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SUL VALORE PRATICO DELLE PROVE CON LA TUBERCOLINA «=> 


(RICERCHE COMPARATIVE IN ERITREA) 


Dott. Achille Marmo, tenente medico sL À 

Capo del Laboratorio di Biologia Medica del Governo Eritreo (SS Y 
—_ tear 

A Sd 


sa 

Quando ancora muta e incerta risulta la sintomatologia clinica Se 
negativo il reperto batteriologico, eseguito anche con accorgimenti di 
tecnica moderna (b. di Koch, granuli di Schròn, corpi fuxinofili, ecc.), di 
innegabile e grande aiuto è lo studio e la valutazione dei complessi feno- 
meni biologici, che si determinano nell’organismo per effetto del bacillo 
tubercolare. 

«Infezione tubercolare non è sinonimo di malattia tubercolare, nè 
questa è necessaria conseguenza della prima; in un individuo può esistere 
infezione tubercolare latente, senza malattia tubercolare, senza cioè espres- 
sione riferibile a questa o a quella localizzazione bacillare nei tessuti. E 
l'infezione tubercolare può permanere così immutata, oppure cedere il 
campo alla vera e propria malattia tubercolare, con tutta la complessa sin- 
tomatologia subbiettiva ed obbiettiva: il limite fra le due è dato dallo 
stato di equilibrio del potere difensivo dell'organismo contro i veleni tu- 
bercolari e la virulenza del bacillo stesso (Maragliano, Di Loreto) ». 

Inoculando una minima quantità di tubercolina in un organismo sano, 
non si riscontrano che effetti minimi od anche nulli. Nei tubercolotici la 
tubercolina produce un'infiammazione specifica, che dimostra lo stato di 
ipersensibilità al virus tubercolare dell'organismo. 

In questi organismi, a causa dei bacilli tubercolari, vi è una trasfor- 
mazione della capacità di reagire. In seguito a quest’allergia (capacità, 
generata da una pregressa infezione, di reagire rapidamente e fortemente 
‘ad una reinfezione), si sono formate delle sostanze specifiche (ergine), si- 
mili agli anticorpi, che in contatto con  bacilli o tubercolina esercitano 
un'azione digestiva. I prodotti di questa digestione (apotossine) sono t0s- 
Sici e producono la reazione generale, per la formazione di apotossina da 
focolai tubercolari (elevazione della temperatura, malessere più o meno 
lieve, ipotensione arteriosa), la reazione di focolaio, che consiste in una ipe- 
remia del territorio delle lesioni e riattivazione delle lesioni stesse, ove si 
sono stabiliti i b. tubercolari e quindi si trovano in grandissima quantità 
‘antigeni e anticorpi, la reazione locale, che consiste in fenomeni iperemici e 
flogistici nel punta dell'inoenlazione. 


- 
IbEsk È 
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Col nome di anergia, v. Pirquet ha designato lo stato nel quale questi 
complessi fenomeni biologici non si producono. 

In quanto allo stato di anergia, è a notare che la mancanza di reazione 
non dipende sempre dall'assenza del b. di Koch. Vi sono infatti dei processi 
che determinano una ipo-allergia o addirittura un’anergia con infezione € 
malattia tubercolare in atto. 

Hayeck chiama anergia lo stato nel quale la reattività organica già 
prima mutata viene a mancare. Quest'Autore distingue un’anergia negati- 
va, nella quale non si ha nessun segno di difesa in una gravissima infezione, 
perchè i poteri difensivi, sopraffatti quasi dall'azione rapida dell’antigene, 
non danno segni di questa lotta, e un’anergia positiva, nella quale l’orga- 
nismo si difende così fortemente, per l’elevata soglia di sensibilità di 
fronte all’antigene, da annullare l’azione dell’antigene stesso, senza che si 
presenti la reazione allergica, che è l’espressione subbiettiva ed obbiettiva 
di questa lotta. 

Vi sono diversi stati di anergia e ipo-allergia nell’infezione tube 
colare, in rapporto sia a intercorrenze patologiche, sia a stati fisiologici, 
e cioè: 


1. Alcune malattie esantematiche (il morbillo, la varicella, la 
rosolia). 


Nel morbillo (v. Pirquet, 1908), la reazione tubercolinica, che prima era posi- 
tiva, si attenua e poi scompare del tutto con l’inizio dell'eruzione esantematica. 
Con la scomparsa dell’esantema, la sensibilità tubercolinica alle volte riappare 
subito e diviene sempre più evidente nei giorni successivi, altra volta riappare solo 
10 giorni dopo la scomparsa dell'eruzione. 

Tutti gli Autori confermano queste osservazioni; Debré e Paraf ritengono che 
sopratutto il morbillo d’intensità media (non il morbillo benigno spontaneamente 
o reso benigno con l’iniezione di siero di convalescente) abbassi notevolmente la 
sensibilità alla tubercolina. 

La natura di tale allergia morbillosa è oscura: è importante rilevare quanto 
riferisce Foche, che nel morbilloso non si ha formazione di agglutinine in seguito a 
iniezioni antitifiche, come nei bambini sani. 

Secondo Ricciardi e Hamburger, anche la varicella diminuirebbe la sensibilità 
alla tubercolina. Schonfeld, in base all'osservazione di pochi casi invero (8 fanciulli), 
afferma che si tratta di un’anergia molto più lieve, se pure esiste, e per nulla para- 
gonabile all’anergia morbillosa. 


2. La pertosse (Variot, Paiseau e Tixier, Patte e Sahlezumer, Nobé- 
court e Forgeron), l’infiuenza (Debré), la pneumonite erupale, la febbre 
tifoide (Jousset, Hamburger), il reumatismo articolare acuto, la meningite 
cerebro-spinale (Hamburger), e in generale tutte le infezioni acute gravi 
(Gayet, Bernard e Baron, Sézary) possono rendere negative, in proporzi 
variabili, delle prove tubercoliniche chiaramente positive prima dell 
della malattia. 

Nei seguenti individui, affetti da tifo petecchiale e ricoverati nell’O- 
spedale Coloniale « Regina Elena », ho praticato la cutireazione di v. Pir- 
quet e l’intradermoreazione di Bruno Trambusti. 

Soltanto in 2 casi su 14 si è avuta positiva la Trambusti. 
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TABELLA A. 
‘Reazione Tram 
Data Generalità | woil-Felix ANNOTAZIONI Pirquet | uti 


22-11-1929 | Europeo L. F.| 1:50 | Reaz. Weil-Felix: posi- | — & 
tiva dopo 8 ore 


15- 2-1930 | Indigeno A.I.| 1:800 | Reaz. Weil-Felix: posi- | — Dei 
tiva dopo 5 ore 


21- 2-1930 | Europea C. A. | 1:300 | Reaz. Weil-Felix: posi- |  — = 
tiva dopo 5 ore 


25- 2-1930 | Indigeno Z. 8. | 1:200 | Reaz. Weltmann:intor- |  — = 
bidamento dopo 1 m° 


26- 2-1930 | Europeo T. R. | 1:200 | Reaz. Weltmann:intor. |  — 
bidamento dopo 1 m° 


11- 4-1930 | Indigeno A. Z. | 1:300 Idem - 
10- 5-1930 | Europeo A. A. | 1:2000 Idem = 
19- 9-1930 | Indigeno T.G. | 1:900 | Reaz. Weltmann: posi- |  — 

tiva dopo 2 m' 
19- 9-1930 | Europea G.M. | 1:400 = = 
28- 9-1930 | Europeo R. V. | 1:200 | Reaz. Weil-Felix: posi- |  — 

tiva dopo 6 ore 


15-10-1930 | Indigeno A. T.| 1:300 | Reaz. Weil-Felix: posi- | — —_ 
tiva dopo 5 ore 


4-11-1930 | Europea M. | 1:400 | Reaz. Weltmann: posi- |  — — 
tiva dopo 2 m' 


19-11-1930 | Indigena 8. B. | 1:250 | Reaz. Weil-Felix: posi- |  — - 
tiva dopo 4 ore 


15- 3-1931 | Indigeno Z. S.| 1:50 Reaz. Weil-Felix: posi- — Da 
tiva dopo 7 ore 


La diagnosi di tifo esantematico fu confermata anche da altri dati: prove indirette (siero- 
diagnosi di Widal negativa per tifo e paratifi, reperto microscopico negativo per febbre ricor- 
rente, ecc.), formola leucocitaria, resistenza globulare (ritardo dell'emolisi), esame clinico, ecc. 


Ignoro se precedentemente è stata segnalata l’anergia tubercolinica 
nel tifo esantematico, ad ogni modo mi è sembrato utile riferire le mie 
osservazioni, sebbene non abbia avuto la possibilità. di controllare lo 
stato allergico dei suddetti ammalati, prima dell'inizio della malattia. 


Nell’europea C. A. e nell'europeo T. R. ho notato ricomparsa della sensibilità 
tubercolinica nel periodo di risoluzione (rispettivamente 5 e 6 giorni dopo la caduta 
delle febbre). 


ai 
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3. La sifilide al secondo stadio. 


Nobécourt invece è del parere che la minore frequenza di reazioni positive 
nei luetici si spiega col fatto che la sifilide non predispone alla tubercolosi 

Altri autori ritengono che nella lue, come in altre malattie croniche, si stabili 
sce uno stato di ipersensibilità non solo verso l'agente e derivati di esso (luetina, 
ecc.), ma anche verso antigeni e sostanze non specifiche. Questa specie di etero-allei 
gia, secondo Nicolas, spiegherebbe il fatto che in taluni casi la reazione tubercol 
nica è più vivace nei sifilitici che nei tubercolotici. Si tratterrebbe di una specie 
di interdipendenza tra lo duo specie di allergia, che però Bleschmann nega in base 
ad osservazioni nella Clinica di Marfan 
Nappi, in un gruppo di individui sifilitici, ha trovato positiva la cutireazione 
nel 73,8 %: percentuale quasi identica ha riscontrato in un altro gruppo di indiv 
dui non luetici ed in condizioni pressochè identiche di contagio tubercolare (indi- 
vidui non affetti da tubercolosi in atto e non appartenenti a famiglie di tu- 
bercolotici): egli ritiene che la sifilide non costituisce nell'organismo un fattore tale 
da influenzare l’allergia tubercolinica. 


4. La tubercolosi miliare e la meningite tubercolare (la reazione 
tubercolinica può essere soppressa anche dal succedersi di disseminazioni 
miliari ad esito non infausto). 

5. Le affezioni gravi del fegato, cirrosi e itteri cronici ( 
Brodin, ecc.). 

. Castellino, da molti anni, ha posto in rilievo il fatto che negli individui tuberco- 
lotiei il fegato si presenta poco sviluppato e deficiente dal lato funzionale, rilevando 


l’importanza della difesa epatica nella lotta dell'organismo contro la tubercolosi 
Ascoli ha riscontrato alterazioni anatomiche nel fegato dei tubercolosi, nel 


75%, dei casi. 
Calmette e Guérin hanno dimostrato sperimentalmente l’importanza del fe- 
gato nella difesa verso la tubercolosi. 


ssinger, 


6. La cachessia generale [tubercolare, cancerigna (Jousset), ece.]. 


Contro gli Autori che ammettono un antagonismo fra il cancro e la tubercolosi 
{intesa come malattia), Vassileff afferma che « non ha mai trovato un caso di cancro, 
specialmente nella casistica di soggetti urbani, nei quali la cutireazione specifica 
non sia stata positiva, anzi fortemente positiva, tranne nei casi di ammalati in 
stato quasi preagonico, sia per effetto della tubercolosi, sia per quello del canero 
(quando tutti e due i morbi esistevano contemporaneamente nello stesso soggetto), 
tranne in quei pazienti, i quali stavano per incontrare una immediata broncopol- 
monite o polmonite acuta da stasi cardiaca ». 

Vassileft respinge l'ipotesi di qualsiasi antagonismo specifico fra canero e tuber- 
colosi, inteso nel senso che il morbo neoplastico possa emanare o produrre, nell’or- 
ganismno umano, delle antitossine, anticorpi, ecc. tali da esplicare un'azione speci- 
fica antagonista ai prodotti tossico-offensivi della tubercolosi. + 

Ammette però che gli individui neoplastizzabili offrano un terreno organico 
poco favorevole alla tubercolosi, affermando che se questi soggetti vanno incontro 
alla tubercolosi, la malattia tubercolare o segue una evoluzione progressiva molto 
lenta o cronica, oppure le tossine tubercolari versate nel circolo sanguigno 
stimolano l'organismo alla produzione di poteri difensivi-biologici, oppure alla 
riparazione anatomo-patologica spontanea. 

Ammette infine che la tossiemia tubercolare stimoli o favorisca le neoforma- 
zioni benigne o maligne, alterando il metabolismo cellulare e quello dell'organo 


colpito dal tumore e generando uno squilibrio endocrino. 
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7. — La linfogranulomatosi, che secondo Guérin sopprime dure- 
volmente la reazione tubercolinica, 
8. — Il trattamento preliminare con tubercolina (anergia positiva 


di Hayeck). 


Wallec e Hamburger affermano che mentre l’inoculazione di piccole dosi di 
tubercolina dopo alcuni giorni esalta la capacità di reazione dell'organismo, lo 
forti dosi di tubercolina sopprimono questa capacità reattiva. Schlesinger dichiara 
che una precedente cura tubercolinica può far sì, che le inoculazioni diagnostiche 
di tubercolina decorano senza alcuna reazione generale o locale. 

Tale forma di anergia viene provocata qualche volta fraudolentamente negli 
animali. Liguières riferisce che alla frontiera Argentina si aveva solo il 15 % di rea- 
zioni tubercoliniche positive in animali sicuramente tubercolotiei, importati nello 
Stato, perchè gli allevatori sottoponevano il bestiame malato, a trattamento inten- 
sivo e prolungato con tubercolina, a seopo di frode. 


9. — Gli interventi chirurgici, in special modo le ovariotomie, 
sopratutto dopo anestesia, sono capaci di creare un’anergia transitoria. 


Decressac e Jacquelin notarono che, nella settimana successiva all'intervento 
chirurgico, gli operati con anestesia cloroformica davano reazione negativa nel 25 % 
doi casi, gli operati con rachianestesia nel 70 %, dei casi. 

Sembra che quest’anergia transitoria post-operatoria sia in rapporto con la 
tossicità degli anestetici: tale anergia spiegherebbe pure le forme evolutive della 
tubercolosi post-operatoria. 


10. — La vaccinazione antivaiolosa. 

u Alcune ricorrenze fisiologiche (periodo pre-mestruale, la gra- 
vidanza, i giorni che seguono il parto, ece.) possono sopprimere tempora- 
neamente la reazione tubercolinica. 


In base all'osservazione che l’attività sessuale della donna deprime l’allergia, 
Bouveron ha osservato che gli estratti di ghiandola sessuale femminile producono 
un abbassamento della sensibilità organica alla tubercolina nei due sessi. 

Questo forme di anergia non sono però costanti: sembra soltanto che 5-6 
giorni dopo il parto la cutireazione si indebolisce (Nobécourt, Paraf e Dautrebayde). 


12. — Alcune cause fisiche—l’irradiazione luminosa in genere (Mayer, 
Bénard, Carnot. Talon-Chauveau, Valtis e Talon), l'irradiazione ultravio- 
letta (Bentivoglio, Morabito, Carnot, Bernard, Biancani e Azerad), alcune 
condizioni della cute [es. l'anestesia locale (Fimm e Fellner, Hoke)]- pos- 
sono sopprimere o modificare sensibilmente la reazione tubercolinica. 

13. — L'iponutrizione. 


Ro: , Davidson ed altri Autori riscontrarono in vari centri urbani della 
Germania, durante la guerra, percentuali più basse di eutireazioni positive, che 
non nel periodo  ante-bellum. 

Fellner notò, durante la guerra, che, nei militari sottoposti a strapazzi fisici 
® ad iponutrizione (nei quali la pirquettizzazione era risultata negativa), la cuti- 
reazione ritornava positiva dopo un congruo periodo di riposo e di buona alimen- 
‘azione, 

Altri Autori non ammettono l'anergia da iponutrizione. 


Periodo pre-allergico o ante-allergico è uno stato di incubazione, du- 
rante il quale il bacillo di Koch non ha ancora determinato i fenomeni 
immunitari nell'organismo; Bernard, Debré, Jacquet, Tombe, Paraf ed 
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altri Autori dicono che questo periodo varia da 2 giorni a 2-6 mesi e che 
perciò la prova tubercolinica va ripetuta ogni 15 giorni, almeno durante 
2 mesi. 

Il Calmette, osservando che nei bambini vaccinati per via orale me- 
diante il BCG, si aveva solo in via eccezionale una reazione positiva e che 
queste vaccinazioni non provocavano che abbastanza tardivamente la 
comparsa della sensibilità tubercolinica, ammise che ciò non aveva im- 
portanza circa l’effetto della vaccinazione e che l'immunità prodotta dalla 
vaccinazione è determinata soltanto dal parassitismo cellulare del bacillo di 
Koch, senza che si presentino quei fenomeni specifici dei tessuti che danno 
origine all’allergia. 

Secondo Calmette, la sensibilizzazione alla tubercolina appare solo 
allorquando si formano delle lesioni follicolari o dei tubercoli e si stabilisce 
come una simbiosi del bacillo con la cellula, che evolve in cellula tubercolare 
e che è paragonabile al lichene. 

Contro Calmette, diversi Autori (quali Medin, Walgreen, ecc.) riba- 
dirono il principio di Pirquet, che soltanto la positività delle reazioni tuber- 
coliniche è indice dell’esistenza di una immunità tubercolare. 

Ad essi Calmette replicò che un organismo può ben ospitare, per un 
o meno lungo, pochissimi bacilli di attenuata virulenza, 
senza la più piccola reazione cellulare, negando quindi che la mancanza 
dell’allergia escluda l'infezione tubercolare. 

Walgreen da una parte spiega che, quando l'infezione è minima 0 
poco virulenta, bisogna ammettere che il periodo pre-allergico di 3-7 set- 
timane si possa prolungare, d'altra parte afferma che è molto difficile 
determinare con precisione il momento in cui l'organismo presenta l’aller- 
gia, quando si impiegano pochissimi bacilli di scarsa virulenza (infatti 
ciò si verifica anche quando si vaccinano i bambini per via parenterale, 
alcuni dei quali diventano allergici soltanto dopo parecchi mesi). Afferma 
pure che la cutireazione negativa nei vaccinati non indica assenza di 
allergia, ma un grado di allergia più debole, rivelabile solo con dosi più 
forti di tubercolina e critica le esperienze sugli animali che hanno con- 
dotto Calmette ed esprimere il concetto di immunità (capacità di im- 
pedire la diffusione di processi specifici prodotti da una reinfezione) 
senza allergia. 

Grande importanza, secondo Walgreen, ha pure il tipo della prova 
tubercolinica usata : un soggetto, che non reagisce alla reazione cutanea 
o intradermica a forte diluizione, può invece già reagire all’intradermo- 
reazione con dosi più concentrate di tubercolina. Se non è possibile quindi 
stabilire l’inizio dell’allergia, è possibile però stabilire quando l’allergia 
ha raggiunto un certo grado, riferibile alla dose di tubercolina usata. 

L'’allergia e l'immunità sono la stessa cosa ? 

Per il fatto che l'immunità tubercolare non è funzione nè delle ag- 
glutinine, nè delle precipitine (Micheli), nè delle batteriolisine (Rondoni), 
sopratutto dopo la dimostrazione istogena dell’allergia (1), Cioffi fa no- 


(1) Karezag, a Budapest, deprimendo l'attività della parte periferica del tubercolo, col 
sistema del blocco colorante, provocava una diminuzione dei fenomeni di reazione (comprese 
le reazioni tubercoliniche), nell'organismo tubercolotico 
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tare «che l’allergia in quanto è manifestazione di ipersensibilità, è da 
considerare come una delle espressioni dello stato immunitario del tu- 
bercoloso ed indica così, come dice il Rondoni, un fenomeno parallelo 
all’immunità, ma non uguale, non sovrapponibile ». 


Per saggiare lo stato allergico alla tubercolina, numerosi sono i metodi 

proposti dai vari Autori : 

l'iniezione sottocutanea di Koch; la cutireazione di v. Pirquet, 
l'inoculazione di Pirquet graduata (secondo Ellerman ed Erlandsen); la 
sottocutireazione o agopuntura di Escerich e di Hamburger; la reazione 
percutanea di Moro-Lauter e Doganofî; la reazione per impacco di Lautier; 
l’auricolo-reazione del Tedeschi; la reazione per frizione di Lignières ; 
l’intradermoreazione di Mantoux-Mendel; la inoculazione intracutanea di 
Much e Deycke; l’endodermoreazione o intradermoreazione di Trambu- 
sti; la jodo-cuti-reazione di Goggia; l’auto-cutireazione di Landolfi e Pa- 
pale, l’intradermoliquor-reazione di Nasso, l’auto-intradermoreazione di 
Leone, l’omo-urinoreazione di Wildbolz (basate sul fatto che nei liquidi 
organici dei tubercolotici sono contenuti degli antigeni specifici); l’oftalmo- 
reazione di Wolff-Risner e Calmette; la rino-reazione di Lafitte-Dupont- 
Molinier ; la uretro-reazione di Pagano; la vagino-reazione di Richter; la 
retto-reazione di Calmette e Breton; l'auto-dacrioreazione di Magliulo; le 
reazioni labio-gengivale e balanoprepuziale di Pollacci, ece. 

La letteratura è ricca di ricerche comparative fra le varie prove tu- 
bercoliniche (cutanea, percutanea, intradermica, ipodermiea e le varie 
reazioni tubercoliniche locali delle mucose). 

In seguito a queste ricerche, la maggior parte delle « tubercolino-rea- 
zioni », sopra elencate, sono cadute in disuso 0 perchè non prive di incon- 
venienti o perchè poco sicure nei risultati. 

Da queste ricerche emergono pure le seguenti conclusioni : 


1. — La iniezione ipodermica, proposta da Koch, è molto sensibile, 
ma non è scevra di inconvenienti; trova la sua indicazione quando si mira 
ad avere una reazione di focolaio (p. es. in caso sospetto di tubercolosi 
vescicale); siccome espone al pericolo di stati febbrili altissimi, va usata 
solo in stati afebbrili; provoca nell’individuo affetto da tubercolosi, oltre 
alle reazioni (generali, locali e di focolaio), una modificazione della formola 
leucocitaria. 

2. — La oftalmo-reazione (istillazione di tubercolina all’1 % nella 
congiuntiva) ha una speciale sensibilità e specificità; produce nei tuberco- 
lotici una congiuntivite; non è consigliabile nei giovani soggetti perchè 
produce qualche volta un’infiammazione dell'occhio di lunga durata e la 
formazione di flittene. 


3. — La cutireazione del Pirquet, resa nota nel 1907, incontrò subito 
illimitato favore e rapida diffusione per la sua tecnica semplice e facile. 
Quasi tutte le cifre percentuali riferite dai vari Autori concordano nel 
mettere in rilievo la poca sicurezza che dà la prova del Pirquet: Toxopeus 
la dichiara persino infida. 
Nella cutireazione infatti è sempre indeterminata la quantità di tuber- 
colina che viene posta a reagire. Anche nella modifica della eutireazione 
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con la inoculazione di Pirquet graduata, proposta da Ellermann ed Erland- 
sen per stabilire « il titolo tubercolinico dell’organismo », non è possibile 
poter raggiungere un calcolo più o meno preciso della quantità di tuberco- 
lina posta a reagire. 

E d'altra parte con la scarificazione, che occorre praticare per eseguire 
la prova del Pirquet, si ha sempre trasudazione di una piccola quantità 
di linfa dei capillari linfatici, linfa che impedisce alla tubercolina di venire 
in contatto intimo con le cellule del derma: nei casi negativi è sempre le- 
cito il dubbio che non sia avvenuto l'assorbimento della tubercolina. 

4. — Nel 1908 Mantoux divulgò la sua reazione intradermica, di- 
mostrandone la sua maggiore attendibilità, perchè più sensibile e più sicura 
di fronte alla Pirquet. Con l’intradermoreazione di Mantoux, una quantità 
minima di tubercolina (1/100 di mmg.), rispetto a quella messa a reagire 
con la cutireazione, viene completamente assorbita, perchè introdotta 
direttamente nel derma. 

Taillens riferisce che un suo allievo nel 1926 ha eseguito delle prove com- 
parative con la Mantoux e la Pirquet, riscontrando che le reazioni alla pro- 
va di Mantoux erano più numerose in ragione inversa dell’età (maggiore 
differenza fra 0-6 mesi). 

Taillens afferma che se la Mantoux fosse davvero più sensibile della 
Pirquet, la differenza dovrebbe mantenersi in tutte leetà. Questo fattoreetà, 
influisce nel determinare le differenze riscontrate, per il fatto che nei primi 
mesi di vita la cute è molto sottile ed è difficile praticare delle buone inie- 
zioni intradermiche. Quindi, secondo Taillens, nei primi mesi di vita, spes- 
so, la reazione positiva non è specifica, ma indice di un traumatismo: a 
questa reazione banale spesso corrispondeva l’esame clinico negativo dei 
bambini presi in esame. 

Debrè interpreta diversamente le osservazioni di Taillens: non è la 
tenera età del paziente, ma la data recentissima dell’infezione tubercolare 
che influisce su queste statistiche. Secondo quest’Autore, se è vero che la 
Mantoux è positiva in tale età con una Pirquet negativa, si è perchè l’in- 
tradermoreazione è indice, in questi casi, dell'inizio dello stato allergico 
in un organismo infettato di recente: è molto più frequente infatti l'eve- 
nienza di assistere all’inizio dell'infezione tubercolare in un piccolissimo 
lattante, che non in bambini più grandi o in adulti. E che la positività della 
Mantoux sia in questi casi espressione della reazione specifica e non espres- 
sione di una reazione traumatica banale, lo dimostra il fatto che la Pir- 
quet, dopo qualche settimana, diviene a sua volta positiva. 

Recentemente Comby (1929) si è dichiarato sfavorevole alla Mantoux 
non solo per gli svantaggi della tecnica, ma perchè può dare reazione ecces- 
siva: riferisee che nel 1910, in seguito ad una intradermoreazione con 
escara, ne residuò un’ulcerazione profonda crateriforme tappezzata da 
cenci mortificati. 

D'altra parte il Debrè, in uno studio che è una nuova prova in fa- 
vore della Mantoux e del suo carattere specifico, afferma che non è giusto 
diminuire il valore di questa intradermoreazione purchè correttamente 
fatta. 

Lamy ribadisce la fiducia che già Clemens v. Pirquet riponeva nella 
prova di Mantoux con îl proprio convincimento personale. 
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Ad evitare del resto reazioni eccessive con la Mantoux, basterebbe 
che molti Autori fossero più prudenti e più parchi nelle concentrazioni di 
tubercolina da adoperare. 

Ma se si considera che la Mantoux non è di portata pratica per la 
tecnica, per il tempo che richiede nelle diluizioni e nelle iniezioni da 
fare, bisogna concludere con Kroogsgaard e Marfan che detta intrader- 
moreazione non può essere usata nè come metodo primario, nè come 
metodo di scelta per esami di una vasto materiale umano. 

5. — L’intradermoreazione di Trambusti, comunicata nel 1928 
all'Accademia Medico-Fisica Fiorentina, accoppia una sensibilità uguale 
alla Mantoux alla semplicità della tecnica e alla rapidità del metodo: 
onde ben a ragione può definirsi la semplificazione della Mantoux. 

Le percentuali, che riporta Trambusti, se considerate nel loro valore 
assoluto, sono alquanto basse, perchè molti dei suoi pazienti (lattanti) 
potevano considerarsi immuni ed altri in stato di ipo-allergia o in stato di 
anergia. 

Dette percentuali, considerate nel loro valore comparativo con la Pir- 
quet, con la Trambusti e con la Mantoux sono molto significative: l'Autore 
ha ottenuto una positività del 9,77% con la Pirquet, del 33,28 % con la 
Trambusti e del 33,12 % con la Mantoux (fig. 1). 

Nel mentre queste cifre dimostrano il perfetto parallelismo fra la 
Trambusti e la Mantoux, stabiliscono la superiorità delle due intradermo- 
reazioni di fronte alla Pirquet. 

Inglessi, Pavia, Risi, Rossi, Bogdanowiez e Szenajch, Notarangeli, ecc. 
hanno controllato e messo in rilievo il valore e la sensibilità della rea- 
zione di Trambusti. 

De Luca ha eseguito recentemente ricerche comparative fra le tre 
reazioni (Pirquet, Trambusti e Mantoux), su 200 bambini: quest’Autore 
riferisce aver ottenuto un coefficiente di positività del 22 % con la Pir- 
quet, del 56,50 % con la Trambusti e del 62,50 % con la Mantoux (fig. 1). 

Nelle ricerche comparative in Eritrea, che esporrò più innanzi, ho 
ottenuto una positività del 16,50 % con la Pirquet, del 51,98 % con la 
Trambusti e del 53,13 % con la Mantoux (fig. 1). 

Il diagramma (fig. 1) dà un’idea dei valori comparativi fra la Pir- 
quet, la Trambusti e la Mantoux: è a notare che nelle mie percentuali (606 
casi) sono compresi bambini (173) e adulti (433). 


Per differenziare se un determinato processo specifico è dovuto al b. tu- 
bercolare tipo umano o al b. tubercolare tipo bovino (al quale sembra sia- 
no da imputarsi le infezioni attenuate: tubercolosi peritoneale, ghiando- 
lare, ossea, articolare e cutanea), è stata proposta la prova alle due tuber- 
coline, umana e bovina. 

Infatti Dètre (1908) trovò reazioni diverse a seconda della tubercoli 
na impiegata: in alcuni casi ebbe positive tutt'e due le reazioni, per cui 
ammise l’esistenza di infezioni miste, iniziatesi come infezione da bacillo bo- 
vino nell’infanzia e aggravate più tardi da una infezione da bacillo umano. 

Heim, John, Hermann, Gebhardt, Tedeschi e Lorenzi, Valgimigli, 
Vivaldi, Bernheim, Karrer e Frenzel, Downing e Higgins, Sorrentino nota- 
tono anch'essi la diversità di reazione alle due tubercoline. 
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Cattaneo ebbe una prevalenza di reazione alla tubercolina bovina, nelle 
forme di tubercolosi chirurgica e nei bambini dei due primi anni di vita. 

Klose e Pecco consigliarono di adoperare una miscela a parti uguali 
delle due tubercoline. 

Markert, Hniech, Cozzolino, Concetti, Mensi, Maggiore, Plantò e 
Salvetti non notarono diversità di reazione. 

Valagussa, Sympa, Ramsej, Stewart e Collins, Gasul trovarono un 
comportamento incostante con l’uso delle due tubercoline. 

Benvenuti, in un pregevole lavoro compilato presso la R. Clinica 
Pediatrica di Pisa, riferisce di aver impiegato parallelamente la tubercolina 
umana e bovina su 200 bambini. All’uopo praticava tre lievi scarificazioni 
sulla faccia anteriore dell'avambraccio, deponendo su quella più na alla 
piega del gomito una goccia di tubercolina umana, su quella più vicina alla 
mano una goccia di tubercolina bovina, per modo che le due scarificazioni 
erano separate dalla scarificazione di controllo. L'Autore riferisce che 94 
bambini non reagirono a nessuna delle due prove, benchè 29 fossero 
affetti clinicamente da tubercolosi; dei 106 casi positivi il 47, 16% 
reagirono a tutt'e due le tubercoline, il 33 % alla sola tubercolina umana 
e il 19,18 %, soltanto a quella bovina. 

In seguito a queste ricerche, Benvenuti consiglia di adoperare le due 
tubercoline parallelamente, in particolare quando si tratta di forme tuber- 
colari chirurgiche. 


La tecnica della cutireazione di von Pirquet è semplicissima. 

Sulla regione deltoidea o sulla faccia anteriore dell'avambraccio 0 sul 
dorso del piede nel lattante, previa pulizia e disinfezione, si praticano, con 
un vaccinostilo sterilizzato alla fiamma, tre scarifieazioni superficiali (appena 
quanto basta all'apparizione d'una sierosità, dopo qualche secondo), non 
sanguinanti. Sulle due searificazioni estreme si fanno cadere da una boc- 
cetta contagocce 0 vi si portano con una bacchettina di vetro due goccie di 
tubercolina di Koch: sulla scarificazione centrale di controllo si deposita 
della soluzione fisiologica od anche nulla. Si potranno praticare solo due sca- 
rificazioni, nel qual caso la superiore serve di confronto, l’inferiore viene 
impregnata con tubercolina. 

Si legge la reazione dopo 24 o 48 ore. 

Se le scarificazioni impregnate di tubercolina sono molli, non contor- 
nate da rossore, ma ricoperte da uma crosticina sottile che cadrà in due o tre 
giorni, la reazione è negativa: in questo caso dette scarificazioni presentano 
lo stesso aspetto della scarificazione di controllo. 

In qualche caso si produee, anche nella scarificazione di controllo, una 
lievissima reazione traumatica, che dopo 24 ore scompare del tutto, 

Se la reazione è positiva si vedrà, già dopo 12 ore, una papula arros- 
sata, di una sola tinta: la papula più o meno rilevata, più 0 meno dura, 
più o meno edematosa negli orli, ha il diametro di 5-25 mm., dopo 24 ore è 
bene sviluppata e raggiunge il massimo dopo 48 ore. Altre volte la papula 
presenta il centro sopraelevato, di aspetto giallastro, coperto di vesci- 
chette piene d’un liquido chiaro. Dalla cuti-reazione debolmente positiva 
(+), formata da una macula di 2-3 mm., di colorito più intenso al centro 
che alla periferia o da lieve edema, si passa alla reazione più nettamente 
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positiva (++), formata da una elevazione rossa, infiltrata, che va al di là 
della sede della scarificazione, i cui orli presentano reazione infiammatoria, 
e alla cutireazione fortemente positiva (+ + +), precoce, vescicolosa, ad 
infiltrazione più netta e spiccata, con macula talora a carta geografica, 

Vi sono dei casi in cui si vede comparire una papula soltanto dopo 2-3 
giorni e persino dopo 8 giorni (reazione torpida). Questa successiva inten- 
sificazione di reazione dipende dal fatto che l'introduzione di piccola quan- 
tità di tubercolina ha nell’individuo tubercolotico la proprietà di stimo- 
lare l’organismo alla produzione di anticorpi. 

L’inoculazione di Pirquet graduata (secondo Ellerman ed Erlandsen) 
consiste nella inoculazione cutanea di diluizioni varie di tubercolina da 0,1%, 
a 50 %; il titolo tubercolinico dell’organismo è dato dal valore inverso di 
quella diluizione di tubercolina colla quale la cutireazione diventa negativa. 

Per l’intradermoreazione di Mantoux, occorre l'apposita siringa da 
tubercolina di 1 ce., suddivisa in 20 divisioni, munita di un ago sottile: con 
detta siringa opportunamente si prepara la soluzione tubercolinica. 

Le diluizioni da usarsi variano a seconda degli Autori e a seconda dei 
casi: da 1:5000-1:2000 a 1:100 e 1:10. In genere la prima iniezione si pra! 
ca con soluzione di tubercolina più diluita, se il risultato è negativo si pi 
ad una diluizione più concentrata. 

Ad evitare però reazioni eccessive con la Mantoux, è prudente essere 
cauti nelle concentrazioni di tubercolina da adoperare. 

Previa pulizia e disinfezione della cute del braccio o dell’avambraccio, 
tenendo la siringa quasi parallelamente alla superficie della cute, si infigge 
l’ago nel derma e s'introducono 0,10 ce. della diluizione di tubercolina. 

Accade talvolta che l’ago penetra molto nel tessuto sottocutaneo, 
specie nei soggetti a cute molto sottile: in questi casi Agasse-Lafont sug- 
gerisce di non ritirare l’ago, ma di rialzare leggermente la punta dell'ago 
stesso per raggiungere il derma dalla faccia profonda. 

All’altro braccio, a scopo di controllo, si può inoculare una goccia di 
acqua distillata. 

Quando la reazione è negativa, si osservano talvolta dei fenomeni 
minimi di vaso-dilatazione limitata, lungo il tragitto dell’ago: fenomeni 
che si attenuano rapidamente e che sono del tutto scomparsi quando la 
vera reazione positiva (anche la meno evidente) è al suo acme. 

La reazione positiva si manifesta dopo 5-6 ore in forma di infiltra- 
zione visibile e palpabile: dopo 24 ore si manifesta sotto forma di papula 
arrossata e pruriginosa, talvolta edematosa, dopo 48 ore raggiunge il suo 
acme e quindi regredisce, 

Anche per la Mantoux, non è privo di importanza distinguere le rea- 
zioni di intensità debole (+), dalle reazioni positive nettamente (++), e 
da quelle infine assai forti (+ + +). 

Much e Deycke hanno suggerito iniezioni intracutanee di diluizioni 
crescenti del loro partigene [cioè antigene parziale: sostanze proteiche 
(A) ottenute dal b. di Koch con dissoluzione in ae. lattico, estrazione 
alcoolica ed eterea, grassi neutri (N) e lipoidi (Y°)] per determinare con 
la prova del pomfo il titolo intracutaneo, che costituirebbe l’ immunti- 
tolo (cioè la misura dell’immunità). 

Per la tecnica della sua intradermoreazione, il Trambusti prese l’idea 
dalla prova che Képlik immaginò e. deserisse nel 1918 per sostituire la 
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reazione di Schick. Il Képlik eseguiva la sua reazione immergendo un 
comune ago da siringa nella tossina difterica pura e praticava poi con 
esso una infissione dermica. 

La tecnica dell’intradermoreazione di Trambusti è semplicissima. 
Occorre un ago da comune siringa del calibro 6/10 mm., il cui lume sia 
ben disostruito, e la soluzione di tubercolina 1/5 in soluzione fisiologica 
sterile. Quando si debbono praticare prove tubercoliniche in massa, è 
bene diluire la tubercolina, allo stesso titolo, con soluzione fenica al 0,5%; 
in tal caso la miscela si conserva per due settimane. Si tiene immerso 
l'ago, previamente sterilizzato alla fiamma, nella soluzione di tubercolina 
per circa un minuto, in modo da dare tutto il tempo alla soluzione di 
salire per capillarità nel lume stesso. Trambusti raccomanda all’uopo 
di comprimere col polpastrello di un dito sul padiglione dell’ago, prima 
di immergerlo nella soluzione, e di distaccare il polpastrello allo scopo di 
esercitare un’aspirazione che agevola la salita delliquido, dopo aver 
immerso l’ago nella soluzione. Prima dell’infissione intradermica è buona 
regola assicurarsi che la miscela tubercolina è contenuta nel lume del- 
l’ago comprimendo col polpastrello sul padiglione: si vedrà una piccola 
goccia affiorare dalla punta dell'ago. Si infigge quindi l’ago per 5 mm. 
circa nel derma dell’avambraccio: praticata l'infissione intradermica, ri. 
tirare di 1-2 mm. l'ago e comprimere sul padiglione col polpastrello 
per aiutare la miscela a defluire dal lume stesso, e dopo ritirare com- 
pletamente l’ago. 

Nelle prima prove Trambusti impiegò la diluizione 1:9 di tuberco- 
lira, ma poi ha preferito la diluizione 1:5. Con questa concentrazione 
maggiore la reazione diventa di più facile lettura, ma non varia la per- 
centuale di positività. 

Trambusti riferisce aver eseguito numerose prove di controllo con 
acqua distillata, soluzione fenica al 0,5%, diluizioni di brodo di coltura, 
ecc. sempre con risultato negativo. 

Il Trambusti considera negativa (-) la sua prova intradermica se 
dopo 24 ore non dà alcun segno di reazione: la considera debolmente 
positiva (+) se dopo 24 ore si manifesta arrossamento ed infiltrazione 
in un’area cutanea che si aggira intorno ai 3 mm. di diametro; netta- 
mente positiva (+ +) se detta area va da 3 a 7 mm. di diametro; 
fortemente positiva (+ + +) se il diametro si avvicina ai 10 mm. o li 
supera. Trambusti misura i diametri con le punte di un calibratore 
munito di nonio. 


Nell’interpretazione dei risultati, la valutazione di una prova tuberco- 
linica non va però disgiunta dall’esatta valutazione dei reperti di semejo- 
logia fisica, messi in rilievo così originalmente da Baccelli, Boeri, Franco, 
Grancher, Koranyi, Kuthy, Landolfi, Leone, Murri, Pottenger, ecc. e dei 
dati che tutti i mezzi diagnostici ci possono fornire (condizioni sociali, 
precedenti familiari e personali, esame radiologico, esami sierologici, effet- 
ti terapeutici, ecc.). 


Una reazione tubercolinica negativa per una volta, quando non coesì- 
stono quei processi dianzi menzionati che determinano una iposensibilità © 
insensibilità con tubercolina in atto, sta a significare che gli anticorpi man- 
cano del tutto o sono pochi. 
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Ottima pratica è quella di riesaminare un caso negativo con la ripeti- 
zione della prova tubercolinica sia cutanea, sia intradermica, sia ipoder- 
mica, perchè l'organismo poteva trovarsi in periodo pre-allergico. 

La reazione negativa due volte dà affidamento quasi assoluto, 

Una reazione tubercolinica positiva prova che l'organismo sa produrre 
anticorpi (ergine) specifici ed è in stato allergico, perchè precedentemente 
ha subìto l'infezione tubercolare ed «è perciò ramente portatore di un 
focolaio tubercolare » (Calmette). Non è del pari esatto il dire che la rea- 
zione tubercolinica positiva prova che l'organismo è affetto da malattia 
tubercolare, in quanto che l’infezione tubercolare può essere limitata a un 
piccolo focolaio primitivo o a qualche ghiandola linfatica. 

Nei primi anni dell’infezione, come nella riacutizzazione del processo, 
come in seguito ad una reinfezione la quantità di anticorpi dell'organismo 
è più abbondante. Perciò una reazione fortemente positiva, alla prima 
prova, significa che qualche fatto nuovo è avvenuto nel focolaio tubercolare; 
ma non afferma che il processo è in via di progresssione, perchè con le 
stesse probabilità può essere di nuovo in via di regressione (C. Pirquet). 

Se insieme ad una reazione tubercolinica positiva, riscontriamo dei 
sintomi generali sospetti (dimagramento, congiunto con pallore, con de- 
bolezza fisica ed intellettuale; anemia, specialmente quando il valore emo- 
globinico globulare rimane inalterato e quando l’anemia si associa a dima- 
gramento spiccato; ecc.) o sintomi sospetti di focolaio, si può parlare con 
grande probabilità di tubercolosi. Le probabilità sono tanto maggiori 
quanto più piccolo è il paziente, in quanto che nei bambini più raramente 
si verifica una infezione tubercolare latente. 

Le reazioni debolmente positive significano che l'organismo non pro- 
duce anticorpi in grande quantità. Queste reazioni torpide si hanno nei 
processi guariti, nei processi antichi e progressivi, ed anche in organismi 
adulti affetti da tubercolosi polmonare. 

Si è pensato di assegnare un significato clinico al grado di reazione 
cutanea alla tubercolina. 

Secondo Ellermann ed Erlandsen, il titolo tubercolinico sarebbe O 
nei soggetti immuni da tubercolosi, resterebbe sotto a 100 (diluizione 1:100) 
nei focolai specifici inattivi, salirebbe a 200-300-400 (diluizioni 1:200-1:300 
1:400) quando esiste una malattia tubercolare in atto. La diversa sensibilità 
della cute alla tubercolina, l’inesattezza della tecnica, che non permette di 
stabilire la quantità di tubercolina effettivamente assorbita, rendono malsi- 
cure le conclusioni di Ellerman ed Erlandsen, a proposito dell’inoculazione 
di Pirquet graduata: tuttavia un titolo tubercolinico basso parla in generale 
contro una particolare attività di un processo tubercolare in atto ed inoltre 
la Pirquet graduata dà una certa idea della dose di tubercolina che si deve 
utilizzare per la prima iniezione ipodermica. Quanto maggiore è la diluizio- 
ne della soluzione tubercolinica, che provoca la reazione cutanea, tanto 
più piccola deve essere la dose iniziale per l'iniezione sottocutanea 
(Klemperer). 

Del pari, la prova intracutanea di Much e Deycke è poco sicura per 
la determinazione quantitativa della sensibilità al partigene e alla tuberco- 
lina, perchè sottostà alle qualità individuali della pelle. D'altra parte 
l'ipotesi di Much e Deycke, che l'immunità dell'organismo è tanto maggiore 
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quanto maggiori sono le diluizioni alle quali la prova intracutanea dà 
risultato positivo, non ha base in precise constatazioni sperimentali 
(Klemperer). 

Secondo Calmette, le reazioni sono tanto più intense e precoci per 
quanto i soggetti sono più recentemente o meno gravemente colpiti, men- 
tre si mostrano deboli e torpide nei veri ammalati. 

Secondo Wieland, una eutireazione molto violenta, con comparsa di 
vescicole, è indice che, con l’infezione tubercolare, coesiste una diatesi 
essudativa, nna serofolosi. 

Signorelli afferma che una cutireazione forte, papulo-vescicolosa, 
depone per una simbiosi luetico-tubercolare. 

Mancini afferma che ala diagnosi per mezzo della reazione cutanea ed 
endocutanea non è così semplice come da taluni si crede, nè è inutile 
come alcuni, troppo assolutisti, vorrebbero; essa è difficile e richiede grande 
esercizio e non comune esperienza delle reazioni biologiche del tubercoloso 
di fronte agli antigeni specifici». E perciò Mancini stabilisce le sue 
quattro modalità tipo: 


1. — Reperto semejologico del torace sospetto, ma allergia forte: 
si ponga diagnosi di tubercolosi polmonare ; 
2. — Reperta semejologico del torace sospetto, ma allergia medi 


si farà intervenire il criterio anamnestico, si ripeterà la cutireazione, even- 
tualmente si provocherà la reazione a focolaio o la reazione generale ; 


3. — Reperto semejologico del torace negativo, ma allergia forte 
e fortissima : in un periodo di tempo non troppo lungo si chiarirà la 
diagnosi. 

4. — Reperto semejologico del torace negativo, ma allergia me- 


dia: occorre un'osservazione più lunga e il responso di altre ricerche 
specifiche, per chiarire la diagnosi. 


Il fattore età ha grande importanza nell’interpretazione diagnostica 
delle tubercolino-reazioni. 

a) 1% INFANZIA. — Con ricerche di cutireazioni alla tubercolina, 
v. Pirquet ottenne il 16% di reazioni positive dai 6-12 mesi; Kossel da 
0-3 mesi ottenne l’1,7 % da 4-6 mesi il 4,9 %, da 7-12 mesi il 20 % (me- 
dia 6%); Schlossmann da 0-3 mesi il 2,2 %, da 4-6 mesi l'8,4 %, da 7-12 
mesi il 16,6 % (media 6,8 %). 

Letulle e Grysez da 0 a 12 mesi ottennero il 5 %; in bambini di stessa 
età, Hamburger riscontrò il 4,5 %, mentre Ganghofner 1’8,50 % e Spol- 
verini il 7 %. 

Mantoux e Lemaire, col metodo dell’intradermoreazione, ottennero 
da 1-2 anni il 16 % di reazioni positive. 

Di Cristina ha segnalato il 17,5 % di catireazioni positive nei lattanti 
da 0-6 mesi, il 30 % nei lattanti da 6-12 mesi, il 28 % da 1-2 anni. 

Cozzolino (1913), colla cuti e in parte colla percutireazione, ha riscon- 
trato 1'8,69 % da 0-12 mesi, il 12,99 % da 1-2 anni. 

Più recentemente Fischl (1922) ha segnalato nei lattanti il 14 % di 
reazioni positive. 

Ancora inferiore è, segondo altri Autori, la proporzione delle prove 
tubercoliniche positive nei lattanti che vivono in ambiente sano. Nei 


TI 
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bambini, che vivono in ambiente contaminato, la proporzione è fortis- 
sima : Pollat, Parisot e Salem hanno trovato soltanto 9 cutireazioni 
negative su 200 tutte positive a Nancy. 

Ad eccezione di questi casi, si può ritenere che una prova tuberco- 
linica è un fatto piuttosto raro prima dei 10 mesi di età. 

Nel lattante la reazione tubercolinica ha un enorme valore per la 
diagnosi clinica; essa può servire a conoscere approssimativamente la 
data dell’infezione, come la causa della contaminazione. 

Una sola reazione negativa non permette di escludere l'infezione tu- 
bercolare, perchè il soggetto può trovarsi in periodo anti-allergico. 

b) 2* e 3* INFANZIA. — Il valore della prova tubercolinica po- 
sitiva diminuisce a misura che il bambino cresce negli anni. 

Nei bambini dagli 11 ai 14 anni la cutireazione è positiva nel 55 % 
dei casi (von Pirquet). 

Hamburger e Monti in 509 bambini, che non presentavano segni 
clinici di tubercolosi, trovarono le seguenti cifre: 


da 2- 3 anni il 20% 
» 3-4 » » 32% 
» 4-5 » » 52% 
» 6-7 >» » 61% 
» 8-9 » » 71% 
» 10-11 » » 93% 
» 11-12 » » 95% 


Cifre di poco inferiori 0 di poco eguali segnalarono Bauer, Engel, 
Nothmann, Jeanneret, Mioche, ecc. 
Mantoux e Lemaire, col metodo della prova intradermica, ottennero: 


da 2-4 anni il 51% 
» 47» » 61% 
» 7-14 » » 82% 
Di Cristina, con la cutireazione, ottenne: 

da 2-4 anni il 475% 
n» 4-6 » » 72% 
» 6-8» » 88% 
» 8-13 » » 83% 


Cozzolino segnalava nel 1913 a Cagliari questi dati, ottenuti colla 
cuti-e colla percutireazione : 


da 2-3 anni il 17,07% 
» 84 è» » % 

» 4-5 » » 48,84% 
» 18% » 69,56% 
» 9.10 » » 71,43% 
» 11-22 » » 83,33 95 


Cifre concordanti hanno segnalato Comba a Bologna e Firenze, 
Caronia e Mercurio a Napoli. 

Veeder e Johnston, a Saint-Louis (Stati Uniti), hanno riportato il 
48 % di reazioni positive dai 12-14 anni ed Hoffa il 47,5 % sino ai 
14 anni. 

Marfan ha trovato, in Francia, casi positivi nella proporzione del 
63.7 % 210 anni, dell’81,9 % a 15 anni. 
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Fishberg, a New York, ha trovato il 52,72 % di reazioni cutanee posi- 
tive, in bambini sani clinicamente e appartenenti a genitori non tu- 
bercolosi. 

Occorre però osservare che la maggior parte di queste cifre sono ot- 
tenute in cliniche pediatriche, frequentate dai bambini poveri della città. 

Schlossmann ha trovato cifre di gran lunga inferiori in bambini di 
genitori benestanti. 

Tra i poveri infatti vi sono molti adulti che disseminano bacilli nel- 
l’ambiente. 

Vieille (1928), a Tananarive (Madagascar), ha trovato positiva la 
Pirquet nel 20,8 % dei bambini da 1 a 5 anni. 

Girard (1918), a Mantasoa (distante km. 50 da Tananarive), ha segna- 
lato il 42,4 % di Pirquettizzazioni positive nei giovani da 13 a 17 anni. 

Nel Congo Belga, Schwetz e Baumann (1929), hanno riscontrato 
le seguenti percentuali, praticando la cutireazione presso cinque seuole a 
Stanleyville: 


da 3-5 anni il 10,5% 
» 5-10 > dal 14,8 % al 36,3 % 
» 10-15 > dal 24,4 $) al 46,6 9% 
» 1520 >» dal 33,3 % al 60,6% 


Ukil (1929-1930), a Calcutta, ha trovato le seguenti percentuali di 
reazioni positive: 


al disotto di 5 anni l 114% 
da 6-10 anni il 301% 
» 1115 » » 333% 


Girard, Robic e Rahoerson (1928-1929), nel Madagascar, riportano le 
seguenti percentuali : 


a Tananarive dai 13 ai 15 anni 42% 
4 6 


a Miarinarivo » 7» l4 » 39% 
a Mababibo » 5 » 10 » 52% 
a Farafangana » 1» 85 » 14% 
a id. » 6 » 10 » 40% 
dg da » 11 » 15 » 61% 
a id » 16 » 20 » 68% 
a Tamatave » 5a 10 x 27% 
e. id » 11 » 20 » 47% 


All’Asmara (Eritrea), ho trovato la percentuale del 32,36 % tra i bam- 
bini da 0 a 14 anni. 

Durante la seconda e terza infanzia è difficile dare una legge generale 
sul valore di una prova tubercolinica positiva. 

Pur testimoniando l'infezione tubercolare, non basterà da sola per 
porre diagnosi di malattia tubercolare in evoluzione: insieme ad altri dati 
(le condizioni sociali, i precedenti familiari e personali, i rilievi semejo- 
logici, ecc.), la reazione positiva sarà di aiuto prezioso per orientare il 
clinico verso la diagnosi di una tubercolosi evolutiva. 

Nei fanciulli, di apparente buona salute, nei quali l'esame clinico ri- 
petutamente risulta negativo, è da prendersi in grande considerazione una 


2 — Giornale di medicina militare. 
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reazione positiva. In questi casi, improvvisamente può insorgere un pro 
cesso tubercolare, a rapido esito letale, per una forma di tubercolosi mi- 
liare o meningiti pecialmente nella ricorrenza di una malattia infettiva 
(morbillo, lattina, influenza e pertosse) (Wieland e Casella). 

La reazione negativa, in assenza delle suesposte cause di anergia 0 
ipo-allergia, conserva tutto il suo valore, e permette d'eliminare l'ipotesi 
d'una tubercolosi attiva, oltrechè dell'infezione tubercolare (sopratutto se 
la prova è ripetuta in serie, ogni 15 giorni). 

Nei bambini grandetti, come negli adulti, accade frequentemente che 
non reagiscono la prima volta, ma alla ripetizione della prova dopo 8 
giorni presentano reazione positi ione secondaria ». Questi indivi- 
“dui, già da principio, non sono insensibili del tutto alla tubercolina, ma sol- 
tanto iposensibili. Infatti se subito dopo la re: tiva, si 
pratica la prova intradermica 0 sottocut vamente forti 
di tubercolina, essi dimostrano capacità di reagire localmente (Hamburger). 

e) ADULTI. — Data la grande diffusione dell'infezione tubercolare 
(la cutireazione è positiva nel 90-98 % degli adulti esaminati in Europa; 
nel Madagascar nel 42-74,2 % secondo Girard, Robie e Rahoerson; a 
Calcutta nel 52,7-69,6 %, secondo Ukil; all'Asmara le reazioni tuberco- 
liniche sono risultate positive nel 63,97 %, degli adulti esaminati, secondo 
Marmo), è impossibile trovare nelle prove tubercoliniche positive un 
argomento qualunque in favore della diagnosi di una tubercolosi in attività. 

Se la prova è negati fognerà indagare bene se nel soggetto in 
esame esiste qualeuna delle cause d’anergia tubercolinica. Solo eccezional- 
mente si potrà ammettere l'assenza dell'infezione tubercolare per quei sog- 
getti (adulti) che, nella loro origine etnica, hanno potuto essere sottratti 
alla contaminazione. 

Sergent giustamente fa osservare che dinanzi ad una sindrome grave 
polmonare, di cui è in discussione l’etiologia, una reazione tubercolinica 
negativa depone per la natura tubercolare della sindrome stessa, mentre 
una prova tubercolinica molto positiva permette in una certa misura di 
escluderne la natura tubercolare. 

Pisani, Fobolgye e Frehn hanno introdotto la cutireazione regionale, 
per individuare il focolaio tubercolare: sembra infatti che la cute abbia una 
maggiore sensibilità reattiva in prossimità della lesione. Civalleri e Ceroni 
hanno studiato, negli individui affetti da tubercolosi pleuro-polmonare, il 
comportamento della cuti-ed intradermoreazione contemporanea bilate- 
rale in relazione alla sede prevalente ed esclusiva delle lesioni specifiche: 
hanno constatato che la cutireazione più che l’intradermoreazione presenta 
grande prevalenza della reazione dal lato della maggior lesione 

Dopo vaccinazione per os., con vaccino B. C. G., nei primi giorni di 
vita, la cutireazione resta negativa nella maggior parte dei bambini vac- 
cinati, diviene positiva prima della fine del II anno solo in un quarto dei 
bambini vaccinati che vivono in ambiente immune (Weill-Hallé e Turpin). 

Nei bambini vaccinati, che vivono in ambiente contaminato da bacil- 
liferi, si ha solo il 15-20 % di reazioni positive all’età di sei mesi; tale posi- 
tività sale al 50 % solo dopo 18 mesi, per raggiungere il 60 % appena ai 
due anni. 

Dopo vaccinazione, la cutireazione negativa non permette di giudi- 
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care dell'efficacia dellé vaccinazioni o di concludere formalmente dell’in- 
fezione tubercolare (Calmette). 


Riassumendo: Una reazione tubercolinica negativa ha un certo valore 
in quanto che permette di considerare come probabile l'assenza della ma- 
lattia tubercolare o dell'infezione tubercolare; nei bambini piccoli parla 
contro la tubercolosi in genere, negli adulti parla con probabilità contro 
un processo attivo. 

Una reazione positiva significa sempre tubercolosi conclamata 0 
latente. 

Il valore pratico di una reazione positiva varia a seconda dell’età, 
nel caso di adulti è di utilità più limitata, in quanto che è positiva non solo 
nel caso di tubercolosi in evoluzione, ma anche nel caso di tubercolosi la- 
tente. 

Quindi negli adulti non ha nessun valore elinico, perchè non per- 
mette di diagnosticare una malattia tubercolare in atto; ha però un 
valore assoluto nel significare una già avvenuta oppure presente infezione 
tubercolare. 

Quando la reazione è intensamente positiva (la prima è l’unica), op- 
pure quando viene eseguita la cutireazione in serie ed offre la tipica scala 
discendente di reattività, questi reperti significano buona reattività bio- 
organica individuale e permettono di pronunciare una prognosi favorevole 
specialmente quando si aggiungono a questo reperto altri dati favorevoli 
dal punto di vista clinico-biologico (Vassileff). 


Trovandomi in Eritrea, ho creduto non privo di utilità praticare ri- 
cerche comparative fra la entireazione del v. Pirquet, l’intradermoreazione 
del Mantoux e l’intradermoreazione del Trambusti. 

In un periodo di tempo che va dall'aprile 1930 all’aprile 1931, ho po- 
tuto estendere le mie ricerche ad un materiale umano molto vasto (606 
indigeni) e molto vario [bambini e adulti, uomini e donne, indigeni di va- 
rie religioni (copti, musulmani, cattolici, protestanti), individui in gran 
parte sani clinicamente o anche affetti da diverse forme morbose]. 

Dette prove tubercoliniche sono state eseguite : 

I. — Tra gli Ascari del 3° Battaglione, residenti all’Amba Gal- 
liano (33 individui esaminati); 

II. — Trai familiari degli Ascari del 3° Battaglione (79 individui 
esaminati); 

III. — Tra gli Ascari del 2° Battaglione, proveniente da Saga- 
neiti, ove era di stanza, e diretto in Cirenaica (176 individui); 

IV. — Tra i degenti dell'Ospedale Coloniale Regina Elena (118 
individui esaminati); 

V., — Trai familiari degli Ascari del Genio Militare (117 individui 
esaminati); 

VI. — Tra gli Ascari del Genio Militare (83 individui esaminati). 
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Ometto, per esigenze tipografiche, le rispettive tabelle I, II, III 
IV, V, VI, nelle quali di ciascun soggetto viene riportato il nome e cogno- 
me con le generalità, la compagnia a cui appartiene, l’età, il luogo di 
nascita, la religione, la diagnosi, il numero degli anni che è stato in Libia 
o in Somalia. 

Anche per i familiari degli Ascari (donne e bambini) ho tenuto conto, 
nelle tabelle, che si omettono, se il marito e rispettivamente il padre è stato 
© meno in Libia o in Somalia. 

È importante rilevare che gli Ascari convivono negli accampamenti 
con le loro famiglie. 

Nelle tabelle B, C, D, E. F, G, nella colonna « Tabella » il numero 
romano si riferisce alle stesse tabelle I, II, III, IV, V, VI, omesse. 

Anche nel diagramma, di cui alla figura 4, i numeri romani si riferi- 
scono alle stesse tabelle non pubblicate. 

Per le mie ricerche mi sono servito esclusivamente di tubercolina 
umana dell'Istituto Sieroterapico Milanese. 

Nell’esecuzione della cutireazione del v. Pirquet e dell'intradermorea- 
zione del Mantoux ho seguito la tecnica precedentemente accennata. 

Per la prova del Pirquet mi sono servito dell’apposito scarificatore 
originale di v. Pirquet, che produce una superficie abrasa sempre uguale e 
per conseguenza una superficie agente sempre uguale. 

Nell’esecuzione dell’intradermoreazione del Trambusti, ho seguito la 
tecnica dianzi descritta e che ho appresa direttamente dall’Autore nella 
Clinica Pediatrica di Firenze, ove ho frequentato il 2° anno del corso di 
specializzazione in pediatria. Ho avuto l'avvertenza di tenere l’ago quasi 
parallelamente alla pelle, per non infiggere la punta nel sottocutaneo, e 
di far trasparire l’ago al disotto dell'epidermide. 

Ho praticato le prove tubercoliniche al braccio o all’avambraccio, ma 
non su parti scoperte di queste regioni; facevo anche vigilare i bambini da 
graduati indigeni fidati, affinchè non tenessero scoperte al sole le parti 
inoculate con tubercolina. 

La tabella B dà un'idea comparativa dei risultati, ottenuti con le 
tre prove tubercoliniche. 

Con la Pirquet si è ottenuto un coefficiente di positività del 16,50 %, 
con la Trambusti un coefficiente di positività del 51,98 %, con la Man- 
toux del 53,13 %. 

Dall'esame di queste cifre, come dall'esame qualitativo delle reazioni, 
risalta subito quanto segue: 

1. — L'inferiorità della Pirquet rispetto alle due intradermoreazioni; 

2. — Il parallelismo delle due reazioni intradermiche; 

3. — Mentre la Trambusti e la Mantoux hanno dato reazioni eviden- 
temente (+ +) o fortemente positive, la Pirquet, quando ha risposto, ha 
dato reazioni debolmente (+) positive; 

4. — Qualche rara volta ha risposto solo la Trambusti, qualche al- 
tra volta solo la Mantoux: mai la Pirquet ha risposto da sola. 

Tenendo conto di quest’ultima evenienza, sopra un materiale umano 
composto di 606 individui ho ottenuto il 54,96 % di tubercolino-reazioni 
positive. 


TABELLA B. 


p! PIRQUET TRAMBUSTI MANTOUN Tubercotio 
3 i reazioni 
È RERARTO, NES Positivi % Positivi E Positivi SE 
L; 0 accampamento pis È 5 
3|f E] Hi “ È 3 
E[A|+ [HH] E [Alf] E |A Î | % |rotae| % 
s3, Lal i Li] 
I | Amba Galliano (Asca- 
ri 3° Battaglione)..| 33] 29] 2] 2 — | 4|12,12/ 18 5|-6] 4| 15|45,45| 19) 5 3] 6| 14|42,42) 15|45,45 
IT | Amba Galliano (Fami- 
glie ascari 3° Batta- 
glione)........... -| 7977) 1 11 | 2] 2,56 50/15 | 2| 20|25,31| 56/131 6) 4| 23|20,1| 25|31,68 
III| Ascari 20 Battaglione [176/150] 211 5} — | 26|14,77| 78] 53] 30| 16| 99| 56,25] 77] 45] 36| 18| 99|56,25) 104 | 50,09 
IV | Ospedale «Regina E. 
lena» carie 118) 98| 19 1] — 20| 16,94 41| 33 33) 11| 77| 65,25) 38 17) 34] 29] sol 67,79) s2|60,49 
V |Genio Militare (Fami- 
glie ascari) ........ |117|103] 9 5| — | 14|11,96| 81| 17| 14] 5| 36] 30,76] 79 15) 12| 11| 38|32,47) 30 | 33,32 
VI |Genio Militare (Ascari) | 83| 49) 21] 11] 2| 34| 40,96] 15] 22| 33] 13| 68| 81,92) 15| 16} 33| 10| 68 81,92) 68 | 81,92 
Torant... (606/506) 73] 251 2| 100| 16,50|292/145|119| 51|315|51,98/284/111|124| 87|322| 53,13) 333 | 54,96 
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Nella tabella €, sono riassunti i risultati tenendo conto dell’età: nei 
bambini da 0 a 14 anni ho trovato il 32,36 % di reazioni positive, negli 


adulti invece il 63,97 %. 


TABELLA C. 
Bastoni ADULTI 
4 saua Totale 
Ei Ù individui | Positivi Positivi 
É 0 AccamPAMENTO ana 
|otate % Totale | % 
4 Amba Galliano (Ascari 
3° Battaglione) ..... s=|-|_- | sal 1540 
I Amba Galliano (Fami- 
glie ascari 3° Batta- 
glione) ....... Fee 7 | 7) 243,16 2] 1/50- 
IMI | Ascari 2° Battaglione. 6} —-|-|_- | u76]|10|50,0 
IV | Ospedale «Regina Ele 
Îaù Lente us | 7| 45714 m| 78/702 
* Genio Mil 
glio ascari)......... 117 89 28 | 31,46) 28 11 | 39,29 
VI | Genio Militare (Ascari) | 88| — | — | — | 83| 68 |81,92 
TOTALI... 606 | 173 56 | 32,36) 433 | 277 | 63,97 


Nei bambini, con la Pirquet, ho ottenuto la positività del 7,51 % (13 
casi positivi), del 26,53 % (49 casi positivi) con la Trambusti e del 24,52 % 
(53 casi positivi) con la Mantoux; negli adulti con la pirquettizzazione ho 
ottenuto la positività del 20,09 % (87 casi positivi), con l’endodermorea- 
zione di Trambusti la positività del 60,96 % (264 casi positivi) e del 61,89 % 
(268 casi positivi) con l'intradermoreazione di Mantoux. 

Il diagramma (fig. 2) rappresenta graficamente queste percentuali com- 


parative. 


Dalla tabella D, si rileva che il sesso maschile ha dato reazioni positive 
nel 57,87 %; il sesso femminile nel 44,85 %. 
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TABELLA D. 
Î Tndividui MASCHI Doxse 
Tabella 7 | postivi | Positivi 
| rotale| = ene msi 
| | 8 Totale] *% | el O» 
| 
i APRONO bed 8| 11 s| s/446l-|_-| 
Triora | 2) 4 9] 20,99] 36| 16| 444 
AEREE sesssa | 176] 106] 176] 1204) 59,00] —- |] — | — 
IVrtug secreseo.0 | 118] 82] 84| 60] 71,42] 34| 220 6470 
Viviani 17| 3s9| s1| 16|31,97| 6c6| 23| 24,84 
QI Gina 88| Gs s3| e8|e,9/—-|—- | 
Torai... | 606| 333| 470] 272) 57,87| 136] 6c1| 44,85 


Nella tabella F, ho potuto stabilire che su un totale di 606 indigeni 
esaminati, 313 erano Ascari (tra î quali il coefficiente di positività è stato 
del 64,85 %), 221 erano loro familiari (tra questi il coefficiente di positi- 
vità è stato del 38,46 %), 72 erano civili con un coefficiente di posi- 
tività del 62,50 %). 


TABELLA E. 
a Ascari | Fiamiari DI Ascari | Civici 
Tabella Hi gi Positivi gii Pottivi_| 323 | positivi 
si |3î 285) s58 | 
gi i Totale| % |F£f [ot] x |F 58 |rotalo| % 
83/33] 18/44 — |-|-|-|-]|- 
me ia n — | n || 
176] 176] 104|so,00 — | —- | -{-|_-|_- 
18 | 21] i6| 76,19) 25) 21|84—| 721 45|62,50 
url — |a || ur] s0|3339) — | |_ 
83 83 68 | 81,92} — —_ —| _ Si 
606 | 313 | 203 | 64, si 221 | 85|33,46 (72) 45l62,50 
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La tabella F fa rilevare che tra i cofti la positività è stata del 53,21%, 
tra i musulmani del 59,55 %. 


TABELLA F. 


Corri MosvnmaNI 
Totale = 
Tabella individui Positivi PEC Positivi 
esaminati Fo 

Ch: [Fota] * È $ [Totale] % 
33 26 13 50 — 7 2 28,57 
Mircenziarianzzanie 79 66 20 30,30 13 13 38,46 
Olscensg 5 176 | 101] s0| 58,41] 75] 45) sco— 
IV Liana 118 98 64 65,30 16 14 87,50 
Fosca perdete ses 117 100 32 32 — 17 7 41,17 
VE ansaragleoa 83 75 60 80— 8 8| 100— 
TOTALI... 806 | 466 | 248 53,21 | 136 81 59,55 

Ì 


Degli Ascari esaminati (v. Tabella G), alcuni sono rimasti sempre in 
Eritrea, altri sono stati in Libia o in Somalia, altri sono stati in Libia ein 
Somalia. Analogamente possono essere suddivisi i loro familiari: nella ta- 
bella 7, l'indicazione delle colonne « Libia », « Libia e Somalia », « Somalia » 
si riferisce quindi ai loro parenti, che per ragioni di servizio militare sono 
stati in Libia, in Libia e Somalia o soltanto in Somalia. 

Gli Ascari esaminati sono stati 313, di questi 158 (il 50,44 %) sono 
stati in Libia o in Libia e Somalia o soltanto in Somalia, 155 (il 49, 52 %. 
invece sono rimasti sempre in Eritrea: tra i primi ho avuto 100 reazioni 
tubercoliniche positive (63,29 %), tra i secondi 103 reazioni positive 
(66,45 %). 

I familiari di Ascari (donne e bambini) esaminati sono stati 221: di 
questi 112 (il 50,67 %) hanno un parente che è stato in Libia o in Somalia 
per ragioni di servizio militare, 109 (il 49,32 %) invece non hanno in fami: 
glia nessun parente che è stato in Libia o in Somalia; tra i primi familiari 
ho avuto 57 reazidhi tubercoliniche positive (50,89 %), tra i secondi 28 
reazioni positive (25,23 %). 

La tabella I tiene conto del luogo di nascita di tutti gl’individui esa- 
minati. 


TABELLA G. 


ASCARI FAMIGLIARI DI ASCARI CIVILI 
Individui 
saneta | "| lita | o | ot Son cis | cata | TM | 0 | Si det | acpero 
é|]&lé|a|é|a|&ja|g é | & |é|&|a]a[é|[a| &|]a|&|a|ala 
I 33| 15] 33| 16/18| 3| 7] 6|1 gl, silla ilaele 
I | 2 _ - 79| 25|n| 527/18] 1|—| 80] 8|/—|-|-|- 
II | 176] 104] 176] 104|52|32/54|38|16| | u2| 75 i 
IV |ns| s2| 21) 16| 6| 5| 2|1|— 8| 6| 25] 21/22|18] 3 3|—|—| 26] 21) 72| 4l—-|— 
vV U7| 39 ur) solsslis|-|—|2|-| 4| 18|-|-|-|- 
VI 83| 68| 83| 6s|12|10|—|—|— 2| 10 - sl=|= = 
Torati...| 606|333| 313| 203 |88/50|63|45|17| 5| 158] 100] 221| 85|79|41|30]16{ 3|—| u2| 57| 72| 4|-—|—- 
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TABELLA IL 


TURERCOLINO-REAZIONI 


Numero 
REGIONE DI NASCITA nativi 
esaminati | Negative Positive 
a) ERITREA. 
Commissariato dello Hamasièn 222 128 d | 42,34% 
Commissariato del Confine meridionale : 
Acchelé Guzai . 173 n 101 | 58,38% 
Serad..... ui 4l 70 | 63,00% 
Commissariato del Bassopiano orientale: 
Regione di Massaua ................ 8 4 4|50—-% 
Commissariato di Cheren: 
(Habab, Tribù Maria, Tribù Mensa, 
Tribù Bet Tarchè, ecc. ........... 39 4 25 | 64,10% 
Commissariato del Bassopiano occidentale: i 
(Regione di Barentù, Regione di Tes- ) 
LO e sieia 19 5 14 | 78,94% 
b) ETIOPIA. 
Velia cana 8 2 4 | 66,66% 
1/7 (VITARA IRRROSOTE O TRTOS CORE 0) 2 7| 7,77% 
Goggiam ... 14 4 10 | 71,43% 
Wollo-BUlliszoriiiianiectee tra 1 ca 1 -_ 
DE RORI CINA TETRA KP ZERI 2 1 1 = 
Ai Alea 1 pe 1 _ 
c) JEMEN 1 Es 1 _ 
Toranr... | 606 273 333 | 55,96% 
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Il Seraè (distretti Tzel- 
limà, Liban, Decchi Tesfà, 
Mai Tzada, Adi Ugri e di- 
stretti viciniori) ha presen- 
tato la percentuale del 63,06 
per cento di reazioni positive 
tra i suoi nativi (fig. 3). 

L’Acchelè Guzai(distret- 65 
ti Uoddacchelè Taatai, Uod- 
dacchelè Laalai, Adi Cajeh e 
distretti viciniori. Merettà, 60 
Scimezana, Egghelà, Loggò 
Sardà, Teroà, Assaorta, Idda) 
ha presentato la percentuale 55 
del 58,38 

L’Hamasièn ha dato la 50 
percentuale del 42,34 %. 


Bambini Adulti 


e’ 45 


Le mie poche statistiche 
non hanno affatto la pretesa 40 
di risolvere il problema della 
tubercolosi in Eritrea, dal ‘3g 
punto di vista immunitario. 
Occorrono - altri contributi, 
prima di stabilire una sta- 30 
tistica veramente completa; 
occorrono ricerche sistemati- 
che presso gli Ascari, che 25 
partono dall’Eritrea per la 
Libia o che dalla Libia ritor- 20 
nano in Eritrea, occorrono 
ricerche fra i bambini indi- 
geni delle scuole di Asmara, 45 
Massaua. Adi Ugri, Cheren, 
occorrono numerose ricerche 
comparative fra i nativi (a- 
dulti, ma specie bambini) 
dell’Hamasièn, del Seraè, del- —5 
l'Acchelè Guzai, della regione 
di Massaua, come fra i nativi 
della Dancalia settentrionale 


Trambusti 


Trambustiì 
Mantoux 


e meridionale, delle regioni Fir.2. 
di Agordat, di Barentù, di 
Tessenei (Beni Amer, Baria, Cunama) e di Cheren (tribù Bet Asghede, 
tribù Maria, tribù Mensa, tribù Bet Tarchè, ece.). 

Ma se non altro le mie ricerche comparative fra le tre reazioni tuber- 
coliniche consentono di trarre qualche conclusione. Per lo studio della tu- 
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bercolosi in questa nostra Colonia, dal punto di vista immunitario, si è 
incominciata a praticare la cutireazione del v. Pirquet (1). 

È vero che la cutireazione è alla portata di qualsiasi medico pratico, 
perchè più semplice, ma poichè la Pirquet è una prova malsicura, anzi 
infida, come appare dalle mie percentuali (fig. 4), a me sembra che, per lo 


Fig 3 


studio dello stato allergico degli Eritrei, si debba dare la preferenza ad una 
delle intradermoreazioni, che presentano indiscussa superiorità di fronte 
alla Pirquet. 

Con i dati della Tabella B, ho costruito l’annesso diagramma (fig. 4). 


(1) ssi della lone ita in Erit mi 
re file Stat Se ine na put i Pm e pa de 
v Piguet deco Snridezion è senza dabblo Indispensabile per produrre una superio arena 
sempre uguale e per conseguenza una superficie agente sempre uguale. 


Pirquet Trambpustì | Mantonx 
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Sulla linea delle ordinate è segnato il « per cento delle reazioni positive; 
i numeri romani, segnati sulla linea delle ascisse, si riferiscono alle Tabelle 
I, IT; INT, IV, V, VI, non pubblicate. 

La Mantoux è di tecnica troppo complice 
posite, un gran numero di aghi, un notevole di 
luizioni e le iniezioni da eseguire ed è una reazione da prat piuttosto 
nei Laboratori e negli Ospedali della Colonia, laddove la Trambusti ae- 
coppia una sensibilità quasi uguale con la precedente alla semplicità della 
tecnica e alla rapidità del metodo. 

La Trambusti è preferibile alla Pirquet, oltre che per le ragioni dianzi 
esposte, anche perchè non offre possibilità di infezioni secondarie, anche 


ta, richiede siringhe ap- 
endio di tempo per le di- 


7 
perchè può essere praticata in soggetti affetti da malattie cutanee in atto 
e perchè presenta una tecnica più rapida della cutireazione: l'individuo che 
subisce detta puntura intradermica non deve aspettare che la tubercolina 
si assorba o prosciughi, non ha bisogno di medicatura protettiva, ma può 
subito ricoprire il braccio ed andarsene. 

Inoltre la Trambusti è meno dolorosa della Pirquet e della Manton 
non presenta psendo-reazioni traumatiche o reazione generale, che invece 
con la Mantoux talora si possono verificare. Conviene pertanto, non solo 
allo scopo di studiare lo stato allergico degli Eritrei. n niche per altri 
scopi scientifici e pratici, adottare l'intradermoreazione del Trambusti e 
sostituirla alla Mantoux e sopratutto alia Pirquet. 

Infine, nelle percentuali, vanno tenuti presenti tutti i fattori che mo- 
dificano la reattività organica alla tubercolin: : all'uopo le ricerche tuberco- 
liniche non dovrebbero essere praticate insieme alla vaccinazione antivaio- 
losa o in periodo di vaccinazione antivaiolosa, come è stato fatto prece- 
dentemente e contemporaneamente a queste mie ricerche da altri speri- 
mentatori in Eritrea. 


Asmara, 12 maggio 1931-1x. 


Avroriassunto. — L’A., dopo aver accennato all’allergia e immunità tu- 
bercolare, discute del valore pratico delle reazioni tubercoliniche. 

Dalle sue ricerche comparative all’Asmara (Eritrea) risulta: 1) la grande in- 
feriorità della Pirquet rispetto alla Trambusti e alla Mantoux; 2) il parallelismo di 
queste due reazioni intradermiche. 

Per lo studio esatto dello stato allergico di un vasto materiale umano {e in 
particolare per lo studio dell’allergia negli Eritrei), l'Autore dimostra che è infido 
e malsicuro basarsi sui risultati della cutireazione, nel mentre le percentuali delle 
due reazioni intradermiche si presentano di indiscussa superiorità di fronte alla 
Pirquet. L’A. consiglia la reazione di Trambusti che accoppia una sensibilità quasi 
uguale alla Mantoux alla semplicità della tecnica e alla rapidità del metodo. 


BIBLIOGRAFIA. 


Artom E Fornara. — Policlinico S. Pr, 1926. 

BARYKIN. — Annali d’Igiene, 1928. 

BENVENUTI. — Ricerche sulla cutireazione di v. Pirquet con tubercolina umana e 
bovina, ecc. Rivista di Clinica Pediatrica, fase. 5, 1930. 

BernHEIM E KARRER. — Die Pirquets’ che kutanprobe mit Perlschut und Alt 
tuberkulin. Schweizerische medizin. Woch. 50, 10, 1920. 

Bogpaxovioz E SzENAJSCH. — Etude comparée des réactions cutanées de 
“Trambusti et de Pirquet. Volume di scritti medici dedicati a Carlo Comba ed 
editi dalla Rivista di Clinica Pediatrica, dicembre 1929. 

Brescia. — Rinascenza Medica, 1928. 


SUL VALORE PRATICO DELLE PROVE CON LA TUBERCOLINA 31 


CALMETTE. — Ann. Inst. Pasteur, gennaio, 1928. 
CarnoT. — Le Nouveautés du 1927. Le Monde Médical, marzo, 1928. 


CasELLA. — Il significato diagnostico della cutireazione del Pirquet. Rinascenza 
Medica, dicembre. 1929. È 
Carraneo. — Ricerche sulla reazione alla tubercolina umana e bovina nell’in- 


fanzia. Zeitschrift fr Kinderheilkunde, n. 5-6, 1913. 


CIOFFI. — Allergia e immunità antitubercolare. Gazzetta med. Italo-Argentina, 
n. 11-12, 1930. 
Crorora. — Diftusione della tubercolosi in Eritrea. Archivio di Scienze Mediche 


Coloniali, fase. II, 1929. 

Conv. — Cutirgaction ou intradermoréaction. Bulletin de la Soc. de Pedia- 
trie de Paris, n. 6, giugno, 1929. 

CoxcetTI. — VILI Congresso di Pediatria, seduta del 22 settembre 1913. 

Cozzorino. — Ibidem. 

DE Canpra. — Archivio di Patologia e cia Medica, febbraio 1929. 

DeLAaRUE. — Le Monde Médical, 15 maggio 1929. 

DE Luca. — Sul valore pratico della reazione tubercolinica di B. Trambusti. 
Riv. Clinica Pediatr., fase. 3, 1930. 

DE PaoLi. — Il problema della tubercolosi nelle Colonie. Lotta contro la tuber- 
colosi, n. 6, pag. 627, 1930. 

Derre. — Difierentielle Tubercolinreaction. Wiener. lin. Woch. n. 6-41, 1908. 

Di Lorero. — Le ricerche biologiche nella diagnosi della tubercolosi polmonare 
Annali di Medie. Nav. e Colon. vol. II, fasc. I-II, 1925. 

DowxInG e Higgins. — Intracutaneous tests With human and bovine tubercu- 
lin. American Journal oj diseases of Children, n. 2, 1926. 

FEER. Trattato di Pedia 

FERR. 1 A. — Predisposizione. Eredità. Contagio nella tubercolosi. Rif. 
Med., dicembre 1928. 

GasuL. — The avian, human and bovine tuberculin reaction in children. Arch. 
of Pediatrics, vol. 46, n. 2, 

GueBHARDT. — Ueber die v. Pirquet. -Detresche Kutanrektion. Zeitschr. f. Tu 
berkulose, Bd. 13, p. 345-355, 1908. 

GrvpicrANpREA. — Diagnostica Medica coi più recenti mezzi di laboratorio, 
1928. 

Hem E JoHnxn. — Allergie pid i i ar nach v. Pirquet Detre. 
Wien. Klin. Woch., n. 8, 1 

HersERT. — Indice diagnostico “differenziale. Vol. I e II, 1924. 

HERMANN. — Beitrage zur differentialdiagnostischen Verwertung der kutanen 
Tuberkulinreaktion. Jalrbuch fur Kinderheilkunde, Bd 86, n. 11-20, 1917. 

KLEMPERER. — Elementi di diagnostica clinica. Progressi di Terapia, 1928-29. 

Krose. — Ueber die Verwendung von Mischtuberkulin zur kutanem Tuberku- 
linprobe. Minch. Med. Woch., n. 26, 1916. 

KoLmer. — Annali d’Igiene, 1938. 

IneLessi. — Sull’endodermoreazione di Trambusti. Riv. di Clin. Pediatr. vol. I, 
anno 1929. 

Lamy. — Le valeur de l’intradermoréaction tuberculinique. Bull. de Za Soc. de 
Pediatrie de Paris, n. 6, giugno 1929. 

LanpoLFI. — Diagnosi precoce e diagnosi precocissima della tubercolosi pol- 
monare. Nagel. Medicina Italica, n. 1, 1928. 

MacGIore. — Contributo alla teoria dell’unicismo tubercolare nei rapporti con la 
patologia umana. Pathologica, vol. IV, n. 86, 1912. 

Mancini. — La tubercolosi polmonare sotto l’aspetto clinico e immunitario., 
anno 1928. 

MARKERT. — Cit. da Valgimigli. 

MazrorTI-BrancHI. — La tubercolosi a Tripoli. Giornale di Med. Militare, fasci- 
colo I-II, 1930. 

MarroTTI-BrancHI. — La tubercolosi nelle nostre Colonie. Lotta contro la tuber- 
colosi, n. 1, pag. 82, 1931. 

Marmo. — Delle radiazioni luminose in microbiologia, ecc. Boll. della Soc. ital. 
di Medic. e Igiene colon., 1931. 

— Diagnostica differenziale, 1928. Ù 

MazzotaNI. — La cutireazione del v. Pirquet e sua importanza nella diagnosi 

precoce della tubercolosi polmonare. Rif. Medica, n. 33, 1929. 


32 SUL VALORE PRATICO DELLE PROVE CON LA TUBERCOLINA 


Mensi. — VIII Congresso di Pediatria, seduta del 22 settembre 1913. 
MEraLNIKOW. — La Présse Médicale, 19 dicembre 1928. 


NAPPI. — Fattori che modificano la reattività organica alla tubercolina. Gaz- 
zetta Med. Italo-Argentina, n. 19-20, 1930. 

Nasrasi. — La tubercolosi negli Eritrei. Giornale di Med. militare, fase. T-II, 
anno 1931. 

NOTARANGELI. — Alla ricerca della tubercolizzazione infantile. Policlinico Sez. 
Pratica, 1929. 

Pavia. — Sulla intradermoreazione alla tubercolina di Bruno Trambusti. Vol 


di Scritti Medici dedicati a Carlo Comba ed editi dalla Riv. di Clin. Pediatr., 
dicembre 1929. 


Pecco. — La cutireazione con la tubercolina umana e bovina nella tubercolosi 
infantile. Pensiero Medico, n. 27, 1921. 

Pegn E Durourt. — Tuberculose médicale de l’enfance, 1927. 

PLantò. — Valore diagnostico della cutireazione di v. Pirquet alla tubercolina 
umana e bovina. Gazzetta Intern. Med. e Chir., n. 10-11, 1911. 

Ramsey. — The results of v. Pirquet-reactions made With old tubercolin and bo- 


vine tuberculin, ecc. Amer, Journ. of Dis. Children, vol. 10, n. 3, 1915. 
Rist. — La tuberculose, 1927. 


SaLveTTI. — Sull’importanza della cutireazione di v. Pirquet nella diagnosi della 
tubercolosi infantile. La Pediatria, n. 1, 1915. 

Scuwarse. — Terapia generale. Errori diagnostici e terapeutici e criteri per evi. 
tarli, 1 

SeLtER. — Errori diagnostici, ecc. (Cit. da Schwalbe), 1929. 

Svmpa. — La cutireazione alla tubercolina umana e bovina in bambini dalla na- 
scita a 12 anni. Rivista Ospitaliera, n. 21, 1914. 

SoRRENTINO. — Rilievi sulla cutireazione alla tubercolosi umana, bovina e avia- 
ria. La Pediatria, n. 24, 1927. 

Sossi. — Intorno alla nuova intradermoreazione tubercolinica di Bruno Tram- 
busti. Minerva Medica, n. 33, 1929. 

SrewarT E CoLLINS. — Cutaneous reaction to human, bovine and ovian tubercu- 
lins in hilenn tuberculosis. Archives of Pediatrics New-York, vol. 44, n. 7, 
anno 1927. 

STORCHI. — La Pediatria, aprile 1929. 

TepEscai. — La varietà di reazione con tubercolina di varia origine. La Pedia- 
tria, n. 2, 1908. 

TepescHi E LoRENZI. — Prime esperienze di oftalmo- e dermoreazione con tuber- 
colina di diversa origine. La Pediatria, n. 4, 1908. 

TramBusTI. — Accademia Medico-Fisica Fiorentina, seduta del 1° marzo 1928. 

TramBusti. — Proposta di una nuova prova intradermica tubereolinica. Boll. 
Istit. Sier. Milanese, luglio 1928. 

TRAMBUSTI. — Note sul mio metodo di endodermoreazione tubercolinica. Rivista 


di Clinica Pediatrica, fasc. 4, 1929. 

TrAaMmBUSTI. — A proposito di un articolo del prof. Canelli riguardante reazione 
tubercoliniche. Rassegna Medica, n. 5, ottobre 1929. 

TreNnTI. — Policlinico, n. 47, 1929. 

Varacussa. — VIII Congresso di Pediatria (seduta del 23 settembre 1913). 

Vanagussa. — Confronto sull’uso della tubercolina umana e della tubercolina 
bovina per la cutireazione di v. Pirquet nella tubercolosi infantile. La Pedia- 
tria del Medico Pratico, n. 3, 1928. 


VaLeIMIGLI. — Confronto sull'uso della tubercolina umana e bovina per la cuti- 
reazione del v. Pirquet. La Pediatria del Medico Pratico, n. 3, 1928. 
VassiLere. — Sull’antagonismo fra cancro e tubercolosi, L’Azione Antituberco- 


lare, n. 1, 1931. 

Viganò. — Tecnica sierologica, Ist. Sier. Milan. 1926. 

VivaLpi. — Cutireaz. nella tubercolosi, ecc. Accad. Medic. di Padova, seduta 
del 27 maggio 1911. 

WarorEN. — Allergie und Tuberkuloseimmunitàt. Zeitschrift fur Kinderheil- 
kunde, vol. 49, fasc. 3, 1930. 

WieLanD. — Minerva Medica, 7 aprile 1929. 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA TERRITORIALE DI FIRENZE 
Direttore Prof. G. B. MarIOTTI BrancHI, colonnello medico 


LA VALUTAZIONE DELLO STATO DI INABILITÀ AL LAVORO PROFICUO 


Dott. Pasquale Filograna, capitano medico 


Dietro suggerimento e sotto la guida del mio Direttore Colonnello. Prof. 
Mariotti Bianchi, riprendo in questa mia modesta nota la delicata questione sul 
giudizio della inidoneità al lavoro proficuo dei parenti degli iscritti di leva, giacchè 
non sembrami essa affatto definita per quanto resentemente siano stati pubblicati 
importanti lavori sull'argomento da parte di ufficiali medici ben noti e assai apprez- 
zati nel campo della medicina legale militare. 

Ora poi che sotto l’illuminata opera del Fascismo, il quale ha già determinato 
in tutto il vastissimo campo della assistenza sociale una grandissima e proficua 
trasformazione, si sta anche per affrontare, auspice il Ministro delle Corporazioni 
S. E. Bottai, la riforma della legge sugli infortuni provenienti dal lavoro, non è 
affatto fuori luogo spendere poche parole su questo punto, che è uno dei più con- 
troversi della legislazione sanitaria militare. 

Non è fuori luogo dicevo, giacchè mi sembra giunto il momento di affrontare 
anche questa vecchia questione con spirito Fascista, apportando tutte quelle 
modificazioni o chiarimenti alle disposizioni di legge, che l'esperienza e la logica 
hanno da lungo tempo dimostrato assolutamente indispensabili. 

Difatti non si comprende perchè uno stesso individuo sia diversamente valu- 
tato nei riguardi della sua capacità lavorativa, a seconda che debba essere giudi- 
cato da questo o quello Ente, che in effetti fanno parte dello Stato medesimo. 

Non è più possibile che a un parente di iscritto, il quale domanda, per le sue 
minorate condizioni di salute, la riduzione della ferma militare del suo congiunto, 
debba, per essere dichiarato inabile, richiedersi una incapacità lavorativa diversa 
di quella che in altro campo si pretende per giudicare invalido permanente e quindi 
indennizzabile un individuo infortunato sul lavoro (leggi sugli infortuni sul la- 
voro) 0 minorato nella sua salute per qualsiasi condizione morbosa (legge dell’as- 
sicurazione contro l’invalidità e vecchiaia). 

La disposizione di legge în vigore alla quale il perito militare deve uniformare 
il suo giudizio di inabilità o meno al lavoro proficuo, a differenza delle due succi- 
tate leggi civili, che hanno determinati punti di riferimento quantitativi al disotto 
dei quali il giudicando deve intendersi invalido, è troppo vaga ed astratta e perciò 
spesso prestantesi a varie interpretazioni che evidentemente nuoeciono a quel 
senso di equanime giustizia, cui deve sempre essere improntato uno scrupoloso 
parere medico-legale. 

Non è chi non veda perciò quale importanza rivesta un siffatto giudizio e quale 
sia la responsabilità del perito medico militare che di sovente è chiamato a dare il 
suo responso. 

È fuori dubbio che così come sono le attuali disposizioni regolamentari, in 
presenza di un parente di iscritto, minato più o meno nella sua salute, il quale 
cerca di far valere questa sua minorazione fisica per ottenere un vantaggio conces- 
sogli dalla legge sul reclutamento, il medico militare cosciente e scrupoloso si 
trova spesso di fronte a un quesito grave da risolvere dovendo lottare fra le incer- 
tezze delle disposizioni di legge a cui necessariamente deve improntare il suo giu- 
dizio e la logica conseguenziale derivante dal suo corredo scientifico e umanitario. 

Da ciò ne derivano, come dicevo, non infrequentemente diversità di vedute 

e non è raro il caso che uguali lesioni, uguali processi morbosi in individui di mede- 
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si n> conlizioni sociali, della stessa età, ece. vengano, agli effetti della idoneità 
al lavoro proficuo diversamente valutati dai vari periti medici deputati a esprimere 
il loro giudizio. 

Che se è vero che qualche volta tali « 
puramente a un apprezzamento medico-legale individuale in dipendenza del 
terio logico del perito, delle sue personali vedute umanitarie e sociali, giacchè è 
impossibile eliminare ogni impronta individuale in questo come in qualsiasi altro 
campo dell'attività umana, non è men vero che molti giudizi contrastanti sono il 
più delle volte imputabili alla dizione stessa della disposizione di legge. 


ersità di giudizio sono da attribuire 


DisposiziONI REGOLAMENTARI. — (ili iscritti di leva possono far valere il 
iritto alla ferma riducibile quando, dovendosi considerare come non esistente 
n famiglia qualeuno dei membri della stessa perchè affetto da imperfezioni, da 
difetti fisici o intellettuali, da malattie gravi e insanabili, essi vengono a trovarsi 
in una delle condizioni previste dall'art. 4 della legge n. 3 dell’8 gennaio 1931 
anno IX, recante modificazioni al vigente Testo Unico delle leggi sul reclutamento 
del R, reito. 

Il perito medico militare può quindi essere chiamato ad esprimere il suo giu- 
io sull'esistenza, natura e grado dell'allegata imperfezione od infermità presso 
il consiglio di leva ovvero al domicilio dell’infermo, nel caso questi non sia in 
grado di trasferirsi davanti al consiglio di leva medesimo. Similmente può accadere 
che il perito, o, su richiesta del Consiglio di leva in sede di osservazione, o in se- 
guito a reclamo dell'interessato in sede di visita collegiale, giudichi il soggetto 


presso l'Ospedale Militare. È indispensabile perciò che il medico mi 


solo conosca le disposizioni legislative e regolamentari che si riferiscono alla non 
esistenza legale in famiglia dei membri della stessa per imperfezioni od infermità 
gravi ed insanabili, ma sappia altresi giudiziosamente interpretarle e ragionevol- 
mente applicarle. 

Far oesina pista osano i deo dano da suna brave 
sintesi retrospettiva delle diverse disposizioni di legge che prima dell'attuale rego- 
lavano tale procedura per vedere attraverso ai conîronti se e quale cammino è 
stato fatto prima di giungere alle disposizioni sancite dal vigente Testo Unico 
sul reclutamento del R. Esercito e alle norme regolamentari contenute nell'Istr 
zione per l'applicazione del R. Decreto-legge 20 aprile 1920, n. 452, sempre in 
vigore. 


E per non andare troppo in là comincio dalle disposizioni contemplate dal 
Testo Unico delle leggi sul reclutamento approvato nel 1890, che ebbe pratica 
attuazione fino al 1907. 


Unico delle leggi sul reclutamento specificava © delucidava meglio alcune delle 
disposizioni sancite dalla legge a stabiliva che dovevano intendersi per ciechi 
di ambo gli occhi soltanto quegli individui i quali si trovavano in modo assoluto 
© permanentemente privi della funzione visiva (paragrafo 384); per sordomuti quelli 
che essendo privi dell'udito dalla nascita o dall'infanzia non acquistarono o per- 
dettero la facoltà di parlare (paragrafo 385); per cretini gli individui che per vizio 
congenito sono insensati e più sovente affetti da enorme gozzo (paragrafo 386); 
per inabili a reggersi in piedi i paralitici, i monchi di una gamba o di un piede 
(paragrafo 387); per impotenti al lavoro proficuo in seguito ad imperfezioni, ma- 
litio o. difetti ‘figioi. coloro. che.indipenderitemente Galle condizioni fnantiarie 
delle loro famiglie non potevano attendere in modo costante e continuo a una 
qualsivoglia occupazione proficua (paragrafo 388); la epilessia costituiva causa 
di inabilità al lavoro proficuo quando con prove irrefragabili ne veniva accertata 
la reale esistenza ovvero quando la malattia assumesse la forma di frenosi epilettica 
sicchè l'individuo trovavasi ricoverato in manicomio; la pellagra costituiva causa 
di non esistenza legale in famiglia nel 2° e 3° stadio (paragrafo 389); l’ernia era 
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causa di impotenza al lavoro proficuo quando molto voluminosa e assolutamente 
incontenibile con qualsiasi adatto cinto (paragrafo 390); la perdita assoluta del- 
l’uso della mano veniva considerata equivalente alla perdita della medesima 
(paragrafo 391). 

Nel 1907 fu pubblicata in data 15 dicembre la legge n. 763 che recava 
modificazioni alle leggi sul reclutamento del R. Esercito e specificava che dovevano 
considerarsi non esistenti in famiglia coloro che si trovavano nella seguente con- 
dizione « affetti da infermità permanenti ed insanabili, imperfezioni o difetti fisici 
che li rendono inabili al lavoro proficuo ». 

Come si vede da questa dizione un passo avanti verso una più ragionevole e 
diciamolo pure più umanitaria concezione sociale veniva fatto con la soppressione 
dell’avverbio «assolutamente » volendo significare con questo che a differenza 
dalla legge precedente si potevano considerare come non esistenti in famiglia 
anche gli individui invalidi in modo non assoluto. Nella medesima legge non si 
faceva più menzione della cecità di entrambi gli occhi, cosicchè veniva lasciato 
al perito un più largo campo nella valutazione della funzione visiva; però nessuna 
modificazione veniva apportata al concetto di inabilità al lavoro proficuo nelle 
norme (12 marzo 1908) per la prima applicazione di detta legge e difatti in esse è 
detto testualmente « per inabili al lavoro proficuo a cagione di infermità ecc. vo- 
glionsi intendere coloro che indipendentemente dalle condizioni finanziarie della 
propria famiglia non possono attendere in modo costante e continuo ad una qual- 
sivoglia proficua occupazione ». 

In conseguenza di questa specificazione regolamentare, che poi è la stessa 
del paragrafo 388 del Regolamento 2 luglio 1890 sopracitato, per quanto con la 
legge del 1907 fosse stato soppresso l’avverbio « assolutamente» tuttavia si con- 
tinuò da molti a dare una interpretazione rigorosa al concetto di inabilità al la- 
voro proficuo, val quanto dire, si continuò a pretendere dall’esaminando inabilità 
assoluta come intensità e come tempo. Evidentemente ciò non era nello spirito 
innovatore della legge. 

Passando alle disposizioni in vigore vedremo subito che esse sono le medesime 
del 1907 essendo rimaste immutate in tutte le successive modificazioni apportate 
al Testo Unico (art. 5 del R. decreto legge del 7 gennaio 1923, n. 3; art. 
Testo Unico delle leggi sul reclutamento approvato con R. decreto 5 agosto 1927 
anno V, n. 1437; art, 12 logge n. 3-8 gennaio 1931 anno IX, e nella Tstruzione per 
l'applicazione del R. decreto-legge 20 aprile 1920, n. 452 che come si è detto, è 
ancora in vigore). 

La dicitura per la non esistenza legale in famiglia negli articoli sopracitati 
è sempre la stessa e cioè sono da considerarsi non esistenti in famiglia coloro che 
siano «affetti da infermità permanenti e insanabili, imperfezioni o difetti fisici 
che li rendano inabili al lavoro proficuo ». 

Nell’Istruzione per l'applicazione del decreto-legge 20 aprile 1920 n. 452 
sopranotata e contenuta nella Raccolta di disposizioni concernenti il reclutamento 
del R. Esercito, Edizione 1922, al paragrafo 301 (art. 33 dell'Istruzione) si ripete 
che « per inabili al lavoro proficuo a cagione di infermità permanenti ed insana- 
bili, imperfezioni o difetti fisici, voglionsi intendere coloro che indipendentemente 
dalle condizioni finanziarie della loro famiglia non possono attendere in modo 
costante e continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione ». Come causa 
inabilità al lavoro proficuo seguono l’idiotismo o il cretinismo bene accertati; 
l'epilessia quando ne sia stabilita la reale esistenza per prove irrefragabili o per il 
risultato dell’osservazione in ospedale militare o quando abbia assunta la forma 
di frenosi epilettica (paragrafo 303); l'alienazione mentale anche quando abbia 
dato luogo a periodi transitori di apparente guarigione, accertata sempre în mani- 
eomio o in ospedale militare (paragrafo 304); la pellagra nel secondo e terzo stadio 
(paragrafo 305); l’ernia solamente quando è molto voluminosa e assolutamente 
incontenibile con qualsiasi adatto cinto (paragrafo 306). Dunque nessuna modifi- 
cazione alla legge 1890 tranne quelle apportate nel 1907 sopracitate. 


CRITERI GENERALI PER L'APPLICAZIONE DELLE DISPOSIZIONI DI LEGGE. — 
La interpretazione di queste norme legislative è ed è stata sempre una causa non 
infrequente di disagio fra i periti, in conseguenza, come si è detto, di giudizi che 
non sempre è facile mantenero noi limiti di oquità che indubbiamente è nello spi- 
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rito della legge, cosicchè in tutti i tempi insigni cultori di medicina legale militare 
si sono studiati di trovare delle norme pratiche per una ragionevole e serena appli- 
cazione delle disposizioni regolamentari attinchè l'obbiettivo della legge non venisse 
in alcun modo frustrato. 

E quale è dunque l’obbiettivo della legge? È evidente che il legislatore inspi- 
randosi a un'alta finalità umana e sociale, lasciando alla direzione della famiglia 
un uomo fisicamente e psichicamente abile a dedicarsi a tutti i doveri che incom- 
bono ai capi famiglia, ha avuto di mira la tutela della famiglia stessa. Difatti se 
questi venisse a mancare perchè obblizato al servizio militare, è facile immaginare 
che le conseguenze per la famiglia abbandonata a sè stessa potrebbero essere gra- 
vissime, potendo essa andare incontro persino alla completa dissoluzione. E ba- 
diamo che quando il legislatore ha sancito che l’inabilità al lavoro proficuo deve 
essere apprezzata indipendentemente dalle condizioni finanziarie del giudicando, 
ha inteso dire, molto giustamente, che il privare la famiglia del suo capo naturale 
può portare a gravi conseguenze tanto se essa è povera, quanto se agiata. 

Come vanno intese le parole lavoro proficuo, occupazione proficua? 

Logicamente vanno intese nel senso che il lavoro, l'occupazione cui potrebbe 
attendere il giudicando, debba riuscire a procurare un guadagno sufliciente innan- 
zitutto a soddisfare le più imperiose necessità personali, nonchè provvedere, sia 
pure nella più stretta misura, al sostentamento e agli oneri della famiglia che è a 
suo carico. Se questo scopo non si raggiunge, è evidente che il lavoro a cui egli 
può dedicarsi in eonsiderazione delle sue minorate condizioni, non è proficuo, 
ed egli, se è povero, resterà di aggravio alla famiglia, se agiato, può vedersi sgre- 
torale in poco tempo l’edificio economico da molti anni pazientemente e faticosa- 
mente costruito e con esso l'integrità della famiglia stessa. 

Vediamo ora quale valore debba essere dato all’aggettivo «qualsivoglia » 
anteposto alla dizione « proficua occupazione ». Qui è chiaro che il legislatore con 

uesta dizione ha voluto stabilire che l'incapacità fisica al proprio mestiere non 

lebba in tutti i casi costituire lo alla dichiarazione di non esistenza legale in 
famiglia. Ha cioè, inteso precisare che il perito, nell'emettere il giudi non deve 
esclusivamente tener conto della incapacità dell'esaminando al mestiere eserci- 
tato abitualmente, ma deve anche considerare se egli con le energie residue possa 
o non, attendere ad un’altra occupazione qualunque essa sia, purchè proficua 
nel senso sopradetto. 

Questo e non altro è il concetto che deve seguire il perito nell’applicazione di 
tale disposizione, giacchè da una troppo rigida interpretazione si arriverebbe a 
rigorismi ehe la legge stessa non vuole. Ed effettivamente vi fu un tempo, per 
fortuna molto lontano, in cui taluno esagerò al punto da pensare che si potesse 
considerare come lavoro proficuo, il chiedere l'elemosina, l'andare in giro vendendo 
fiammiferi o suonando l’organetto, ecc. Non è il caso di dimostrare che la legge 
accennando ad una qualsivoglia proficua occupazione allude a un lavoro vero e non 
a certi modi di procacciarsi un misero sostentamento, consentiti solo a chi per le 
sue minorate condizioni fisiche ha perduto qualunque attitudine al lavoro luera- 
tivo. E non solo ma il lavoro sarebbe similmente infruttifero se il nuovo mestiere 
cui il soggetto teoricamente potrebbe essere atto, richiedesse un tempo molto 
lungo per essere appreso, oppure fosse non confaciente alle sue attitudini, al suo 
grado d'intelligenza, di cultura, ecc. 

Nò va trascurata l’età dell’esaminando, giacchè è ovvio che oltre una certa 
età molti mestieri o arti non possono più impararsi mancando all’individuo vecchio 
od anche soltanto anziano elasticità di mente per apprendere le cognizioni del nuovo 
lavoro, elasticità di corpo per dedicarsi ad esso materialmente e, ciò che più im- 
porta, proficuamente. 

Il perito poi non deve dimenticare che vi sono delle malattie che se per se 
stesse non sono inabilitanti, tuttavia debbono essere considerate tali perchè, per 
il pericolo di contagio, lo schifo, il disgusto che esse inspirano (uleus rodens della 
faccia, lebbra nodulare, ecc.) mettono l'individuo che ne è affetto in condizioni 
da non trovare impiego sul mercato del lavoro. 

La legge vuole inoltre che una malattia, per costituire titolo alla inabilità 
al lavoro proficuo, debba essere « permanente e insanabile ». 

Anche qui da una interpretazione troppo rigida e restrittiva, l'obbiettivo 
della legge potrebbe risultare ugualmente compromesso. Una malattia deve con- 
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lerarsi permanente ed insanabile, quando per l’etiologia e l'insuccesso di un trat- 
tamento terapeutico appropriato, ingenera la sicurezza che essa non potrà guarire, 
a meno di circostanze eccezionali non prevedibili. Similmente una infermità dovrà 
dirsi tale, quando per l'eventuale guarigione occorresse un intervento operativo, 
al quale l'individuo non può essere obbligato, ovvero quando, in casi particolari, 
fossero richiesti trattamenti curativi molto costosi (cure climatiche, termali ecc.) 
delle quali se potrà trarre vantaggio chi vive nell’agiatezza, non certo potrà bene- 
ficare il povero, che a stento riesce a provvedere col suo lavoro alle più urgenti 
necessità personali e della sua famiglia. Indubbiamente non è sempre agevole esp 

i cirea la permanenza e insanabilità di una malattia; particolari condizioni 
inerenti all’individuo, circostanze eccezionali riferentisi all'ambiente, nuovi ritro- 
vati curativi, possono qualche volta modificare un quadro patologico ritenuto sicu- 
ramente insanabile sì da aversi una uuarigione insperata. Ma queste sone evenien: 
straordinarie che al perito non è dato di prevedere e perciò egli potrà essere tran- 
quillo del suo giudizio di inabilità, tutte le volte che per sua scienza ed esperienza 
ha a istato la convinzione che a meno del sopraggiungere di circostanze impreve- 
dibili, l'infermità non può venire a guarigione. È poi ovvio che nel nostro caso 
bisogna tener conto anche del tempo in cui ciò possa, eventualmente. avvenire. 
Per noi deve ritenersi permanente e insanabile anche una malattia presumibilmente 
guaribile in un tempo uguale o superiore alla ferma militare cui il congiunto è 
obbligato, altrimenti l'obbiettivo della legge sarebbe ugualmente frustrato. 

I suesposti criteri sono quelli che servirono di base per il passato e servono 
anche ora, sino a quando non si avranno delle nuove norme regolamentari deluci- 
dative delio stato di inabilità al lavoro proficuo. Criteri giusti, ma in ogni modo 
elastici e ancora troppo vaghi perchè si possa raggiungere quell’unità di indirizzo, 
indispensabile per una equanime applicazione della legge. 


Passando ad esaminare le leggi civili in tema di infortunistica e di assicura- 
zione contro l'invalidità e vecchiaia vedremo invece che, sia in un caso come nel- 
l’altro, il legislatore ha fissato in termini numerici la riduzione della capacità 
lavorativa o di guadagno al disotto dei quali dividuo deve intendersi invalido 
e quindi pensionabile. 


CONCETTO DI INABILITÀ SECONDO IL DISPOSTO DELLA LEGGE SUGLI INFORTUNI 
SUL LAVORO. La valutazione economica degli infortuni provenienti dal lavoro 
secondo le leggi in vigore viene stabilita con criteri rigidi e restrittivi senza tener 
conto di nessuna condizione accessoria e di circostanze riguardanti l'individuo leso. 

Negli articoli 95-R. Infortuni industriali e 103-R. Infortuni agricoli sono 
elencate sotto forma di tabella le lesioni più comuni e viene attribuita senz'altro 
ad esse una corrispondente riduzione della capacità lavorativa riportata in cifre, 
cosicchè la menomazione fisica si confonde con la capacità lavorativa e, ciò che 
più conta, con la capacità lucrativa. E non è raro il caso di vedere ugualmente 
valutate lesioni che in effetto hanno una diversa capacità di guadagno: così per 
portare un esempio la perdita dell'indice della mano destra di un manovale o di 
un orologiaio non apporta evidentemente uguale riduzione della capacità lavora- 
tiva e quindi lucrativa, essendo nel primo, la funzione dell’indice della mano destra 
punto o poco importante, mentre essa è di capitale importanza per il secondo durante 
il disimpegno del suo lavoro. E qui gli esempi si potrebbero moltiplicare, ma non 
è mio compito entrare in merito alla discussione di sì importante argomento. 
Tuttavia è d’uopo riconoscere che le tariffe, sebbene costituiscano un impaccio 
che spesso impedisce di avvicinarsi per quanto più è possibile alla realtà dei fatti, 
sono state necessarie «soprattutto (Bianchini) per non lasciare all'iniziativa dei 
singoli periti la definizione delle diverse capacità di lavoro ». Ho voluto richiamare 
l’attenzione sul regolamento infortuni industriali ed agricoli per vedere se sia pos- 
sibile nella determinazione dello stato di inabilità al lavoro proficuo, utilizzare 
il sistema delle tariffazioni elencate negli articoli 95 e 103 rispettivamente del- 
TPuno e dell’altro regolamento. 

Evidentemente ciò non sarebbe possibile, come neppure sarebbe logico che 
il perito volesse improntare il suo giudizio medico-legale sulla non esistenza in 


38 LA VALUTAZIONE DELLO STATO DI INABILITÀ ECC. 


famiglia, tenendo presenti le tabelle delle pensioni militari, giacchè anche in queste 
la menomazione lucrativa viene valutata in base soltanto al giudizio clinico della 
lesione o infermità, Lo spirito che informa le leggi infortuni e quelle sulle pension 
militari fa astrazione da ogni condizione accessoria per cui ad esempio: un'amputa- 
zione della coscia, della gamba, di una mano, ece. viene sempre egualmente risar- 
cita senza tener conto di aleuna circostanza specifica all'individuo infortunato 
(età, mestiere esercitato, stato somatico, ecc.) 

« È nella natura di queste leggi. — scriveva il Leoncini parlando delle leggi 
infortunistiche — aventi per obbiettivo fenomeni economici e sociali di cotanta 
complessità e variabilità, il prescindere da particolarismi, adottando per l'appli- 
cazione norme di medio apprezzamento, le quali risultano eque riferite alla gran 
massa dei casi pur potendo non apparire pienamente soddisfacenti quando si ap- 
plichino in casi dilungantisi dalla media nell’uno o nell'altro senso. Ora in fine 
dei conti questa livellazione della capacità lavorativa attribuita alla norma operaia 
può presentare in qualche caso particolare alcuni inconvenienti; ma se bene 
analizzano i fatti si trova che questi casi sono in numero quanto mai tato 
poichè la verità è che nella maggioranza dei mestieri la capacità lavorativa è 
identica ». 

Se questo ragionamento sino a un certo punto può tornare per quanto riguarda 
le pensioni militari non certamente può valere quando si tratta della determina- 
zione della inabilità al lavoro proficuo. 

Dico sino a un certo punto perchè il contrasto e le contraddizioni di apprez- 
zamento si notano più nel campo militare che in quello civile. Le nostre categorie 
di pensione valgono egualmente per tutti e il danno subito a causa del servizio 
militare è sempre egualmente risarcito tenendo conto solo della diminuzione della 
capacità lavorativa non specifica alla qualifica dell'individuo. A_ prescindere dai 
militari di carriera i quali si sono dedicati fin da giovani al mestiere delle armi, 
continuamente affluiscono nelle loro file per servizi di breve durata giovani delle 
più svariate categorie sociali adibiti ai più diversi mestieri e professioni. Ebbene 
qualsiasi infermità o lesione viene egualmente valutata e risarcita senza tener 
conto della diversa riduzione di capacità al guadagno che evidentemente può 
essere diversa da caso a caso. 

E così vediamo nello stesso modo risarcita supponiamo un'amputazione della 
gamba tanto a un militare che nella vita civile esercita il mestiere di sarto 0 calzo- 
laio quanto a un contadino o ad un fabbro. 

Non è chi non veda quale diversità di riduzione al guadagno sia in uno più 
che nell'altro caso. Il sarto, il calzolaio ritornati alla vita civile potranno riprendere 
il loro mestiere e disimpegnarlo relativamente bene senza risentire che poco danno 
economico dall'infortunio, mentre il contadino, il fabbro evidentemente si trovano 
costretti a dover dirigere altrove le loro energie residue, con quanto danno econo- 
mico si può immaginare. 

Non è il caso di addentrarsi in questo argomento che richiederebbe un ben 
altro studio ed un più approfondito esame e che in ogni modo sarebbe da affron- 
tare solo quando si venisse nella determinazione di adottare altri criteri nella infor- 
tunistica civile, come del resto fa sperare il vivo interessamento dimostrato anche 
in questo campo dal Regime Fascista. 


CONCETTO DI INVALIDITÀ» SECONDO LA LEGGE «SULLA ASSICURAZIONE 
CONTRO LA INVALIDITÀ E VECCHIAIA ». — Passiamo ora ad esaminare il decreto 
legge del 21 aprile 1919, convertito poi in legge, riguardante l'assicurazione contro 
l'invalidità e vecchiaia, che è quello che ci interessa maggiormente, giacchè le 
disposizioni in esso contenute e le delucidazioni ad esso apportate da insigni 
maestri di medicina legale, possono benissimo applicarsi e con vantaggio per una 
più giusta interpretazione e valutazione dello stato di inabilità al lavoro proficuo 
voluto dalla legge sul reclutamento. 

È invalido e quindi inabile al lavoro, appunto secondo l'articolo 7 del suddetto 
decreto-legge : l'assicurato la cui capacità di guadagno è ridotta a meno di un terzo 
del guadagno abituale normale delle persone che esercitano lo stesso mestiere nella 
stessa località. 

Come vedesi, qui non si parla soltanto come vogliono gli articoli 94 e 96 
Regolamento Infortuni Industriali e 12 e 104 Regolamento Infortuni agrico]; 
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di attitudine al lavoro, ma di capacità di guadagno. In altri termini è detto che 
per essere dichiarati invalidi basta si possa stabilire che l'assicurato, con le atti. 
tudini fisiche e psichiche che gli sono residuate, non riesca a guadagnare un terzo 
di ciò che guadagnano abitualmente le persone della stessa categoria e della stessa 
località del giudicando. 

È chiaro poi che il legislatore riferendo il grado di invalidità al guadagno abi- 
tuale normale delle persone che esercitano lo stesso mestiere nella stessa località 
ha voluto determinatamente specificare che come guadagno base non deve essere 
considerato il guadagno individuale, ma il guadagno medio delle persone che eser- 
citano lo stesso mestiere; e non solo, ma tale guadagno base deve essere quello 
della stessa località, ove lavorava l'assicurato prima di divenire inabile. 

E il Biondi ritiene giusto che sia così, perchè specialmente nel nostro Paese 
in cui lo stato di economia varia notevolmente da regione a regione, lavoratori della 
stessa categoria percepiscono salari e mercedì assai diverse secondo le località 
in cui esplicano il loro lavoro. Se si fosse adottata, come guadagno base, una certa 
cifra per ogni gruppo di lavoratori senza tener conto della località, si sarebbe 
inevitabilmente incorsi di sovente nell'errore di pensionare un individuo con una 
enpacità di guadagno superiore ad un terzo, qualora egli esplicasse la sua attività 
in una località ove il guadagno fosse più basso della media fissata nel Regno, 
€ al contrario di negare il diritto a pensione ad un altro che avesse perduto più 
di due terzi della sua capacità normale di guadagno, nel caso che il guadagno 
percepito nel luogo del suo lavoro fosse superiore a quello medio stabilito dalla 
legge. 

Indubbiamente la riduzione della capacità di guadagno è sempre in diretto 
rapporto con una incapacità al lavoro, ma non sempre tra capacità al lavoro e 
capacità al guadagno tale rapporto è costante. « Infatti (Biondi) noi possiamo 
trovarci di fronte ad una incapacità al lavoro che riduce e anche abolisce la capa- 
cità del guadagno in un determinato mestiere mentre non ha che poco o punto 
risentimento sulla capacità di gundagnare in altri mestieri ». 

Così per esempio un ammalato di un lupus deturpante della faccia, che ispiri 
repulsione, può essere idoneo pressochè a qualsiasi lavoro, ma può benissimo non 
essere capace di guadagno non trovando impiego sul mercato del lavoro. E non 
solo, ma l'assicurato può essere ugualmente incapace al guadagno se per l’infermità 
da cui è affetto egli si rendesse pericoloso ai compagni, o arrecasse danno al mate- 
riale, agli strumenti o al prodotto del lavoro stesso (malattie convulsive, trasmis- 
sibili, ecce.). 

Adunque la valutazione dello stato di invalidità secondo la legge Inv. e Vee- 
chiaia viene definito con un criterio esclusivamente individuale tenendo cento da 
una parte della minorazione fisica prodotta da quella tale malattia, difetto fi- 
sico, ecc, e dall'altra di tutte quelle circostanze accessorie inerenti alla professione 
esercitata, alla personalità fisica e psichica ece., circostanze che evidentemente 
possono essere diverse da caso a caso e che non vi è dubbio possano esercitare 
un'influenza non trascurabile nella capacità residuale dell'individuo al lavoro. 

Quindi il giudizio medico-legale dello stato di invalidità viene basato non 
solo sulla diagnosi clinica e parere medico-legale coi quali viene stabilita di quanto 
le energie fisiche dell'assicurato sono ridotte in conseguenza della forma morbosa 
riscontrata, ma anche sulla base di tutte quelle circostanze speciali all'individuo, 
che lo mettono in condizioni tutt’affatto particolari a utilizzare diversamente le 
energie fisiche residuali sul mercato del lavoro. 

E tutte queste circostanze accessorie sono bene compendiate in una disposi. 
zione della omonima legge tedesca, con la quale la nostra ha tanta analogia. Detta 
legge dice che vanno ritenute invalide quelle persone che per età, malattie, di- 
fetti fisici ecc. abbiano avuta ridotta la capacità di guadagno a meno di un terzo 
« per questo si deve intendere che esse non sono più in grado, con un'attività che 
corrisponda alle loro forze fisiche e alla loro capacità e si possa loro richiedere con 
un'equa valutazione della loro cultura e del loro precedente mestiere, di guada- 
gnare un terzo di ciò che possono guadagnare nello stesso luogo le persone sane 
di corpo e di mente della stessa condizione con simile cultura ». 

Cosiechè quindi il mestiere prima esercitato dall’assicurato deve essere consi- 
derato e valutato convenientemente nel senso che si deve vedere in qual modo 
esso è capace di influenzare la nuova attività del minorato, ammesso che egli 
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debba essere costretto a cambiare il propi re. In altre parole si deve richie- 
dere sì che l’assieurato indirizzi altrove le sue energie fisiche residuali e anche in 
un mestiere completamente diverso da quello prima esercitato, ma non si può 
assolutamente obblizarlo a dedicarsi a un lavoro non confacente alla sua capacità 
psichica, al suo grado culturale, alla sua robustezza, ece. « Non potremo pretendere 
che un sarto a cui si sia indebolita la vista si metaa a fare il facchino perchè non 
le forze; e nemmeno un facchino al quale si siano 
indebolite le gambe, si metta a fare il sarto perchè non ne ha l'attitudine e l’istru- 
zione necessaria: ma dovremo pretendere che un tagliapietre si adatti ai lavori 
dei campi, se il Inogo dove si trova gliene offre comodità » (Tovo). 

Il passaggio da un mestiere a un altro deve essere valutato quindi con un eri 
terio pratico, pretendendo quello che in realtà può essere capace di fare l'individuo 
e non ciò che in astratto egli potrebbe esercitare tenendo soltanto conto della 
menomazione fisica in dipendenza di quella tale malattia. 

Dopo il criterio professionale va presa in considerazione l'età dell'assicurato. 
È ovvio infatti che a parità di lesioni l'individuo giovane si trova in confronto 
del vecchio in migliori condizioni nell'utilizzare diversamente le sue energie re- 
sidue. Il vecchio ditti Jotrà riuscire a impiegare proficuamente il restante 
dello sue forze, giac e è impedito da tutte quelle alterazioni che sono le ca- 
ratteristiche dell'età avanzata (arteriosclerosi, adiposità, perduta elasticità delle 
leve e fuleri del motore ece.). Il giovane invece, sciolto nel corpo, sveglio nella 
percezione e nell'intelligenza, pronto alla rieducazione degli organi intaccati nella 
loro funzione, può senza grande difticoltà indirizzare le sue energie residuali verso 
muove fonti di guadagno con certezza di riuscirvi 

«Il perito nel formulare il proprio giudizio dovrà quindi tener presente, que- 
sta condizione — l'età — che è tutta a vantaggio per il giovane e a danno per il 
vecchio » (Bianchini). 

Un altro elemento di cui va pure tenuto conto nello stabilire lo stato di inva- 
ità è senza dubbio lo stato generale dell'esaminando giacchè è evidente che una 
lesione, una infermità acquista un diverso valore e significato in uno più che in 
un altro paziente a seconda che il suo stato somatico sia deficiente oppure buono. 
Una lesione, una infermità sopraggiunta ad un individuo debole, di scarsa efficienza 
organica assume indubbiamente una diversa importanza, che non nel caso in cui 
sia avvenuta a un soggetto pieno di energie fisiche. 

Tl primo non potrà che scarsamente utilizzare le sue energie residue, mentre 
l'altro può trovare sufticienti forze per continuare proficuamente nel proprio me. 
stiere o altrimenti volgere la sua attività verso nuove fonti inesplorate di guadagno. 
E infine non vanno trascurate le condizioni psichiche del giudicando nel senso 
che bisogna saggiare il grado dell’intelligenza, dell'attenzione, della memoria, 
della percezione, insomma di tutte quelle qualità intellettive necessarie, perchè i 
soggetto possa occuparsi con profitto a un lavoro completamente nuovo, per il 
quale occorre indubbiamente elasticità di mente più di quella che non abbisogna 
al proprio mestiere cui erasi, diciamo così, meccanicizzato. Dati questi che il medico 
cosciente e serupoloso facilmente potrà raccogliere da un interrogatorio ordinato 
e ben condotto. « Dal modo (Bianchini) con cui si svolgono i processi psichiei quindi 
il perito ha da trarre un importante criterio di valutazione, poichè potrà dedurne 
se il soggetto è ancora utilizzabile come e quanto ». 

Resta quindi dimostrato che il giudizio di inabilità secondo la dizione e lo 
spirito informatore dell'art. 7 della legge Invalidità e Vecchiaia non va limitato 
alla sola menomazione organica come è voluto invece dalle leggi infortunistiche, 
ma deve essere completato dalla conveniente valutazione di una somma di condi- 
zioni (mestiere, età, condizioni somatiche e psichiche) inerenti al soggetto per ve- 
nire ad un apprezzamento strettamente individuale. In altri termini il perito deve 
saper valutare non solo quale danno la forma morbosa è in grado di produrre 
sulla funzionalità dell'organo leso, ma deve altresì stabilire in base alla valutazione 
di circostanze accessorie e collaterali specifiche a ciascun individuo, quale risenti- 
mento quella tale malattia o imperfezione può portare sull'utilizzazione delle residue 
attitudini lavorative, che è quanto dire sulla capacità di guadagno del soggetto. 

E qui mi piace riportare la definizione dello stato di invalidità dettata dal 
Biondi che sintetizza magistralmente tutto quanto sull'argomento siamo andati 
via via esponendo. 


ne ha l’attitudine e non ne avr 
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«È da considerarsi invalido — appunto secondo il Biondi — l’assicurato la 
cui capacità di guadagno, per effetto di una menomazione della sua capacità 
di lavoro, sia ridotta, nel proprio mestiere o in qualsiasi altra occupazione confa- 
ciente alle attitudini e abitudini di lui, a meno di un terzo del guadagno abituale 
normale delle persone che esercitano nella località di dimora dell'assicurato lo 

esso mestiere che l'assicurato esereitava quando divenne invalido o quando si 
iniziò decisamente quella condizione di incapacità al lavoro che doveva poi con- 
durlo allo stato di invalidità ». 


Da quanto precede si può dunque concludere ghe «stato di invalidità legale » 
secondo la legge dell’assicurazione Invalidità e Vecchiaia e «inabilità al lavoro 
proficuo » secondo il disposto dell'art. 33 dell'istruzione per l'applicazione del 
decreto legge 20 aprile 1920 sul reclutamento del R. Esercito, si identificano per- 
fettamente. 

Entrambe sono leggi umanitarie e sociali e in essenza analogo ne è l’obbiet- 
tivo, la tutela cioè dell'individuo fisicamente menomato e la protezione della fa- 
miglia. 

In entrambe le disposizioni si vuole che lo stato di invalidità o inabilità debba 
scaturire non solo dalla valutazione della incapacità fisica del soggetto al proprio 
mestiere ma anche dalla impossibilità del medesimo ad attendere ad una qualsiasi 
occupazione veramente profittevole. 

In altri termini tanto nell'una quanto nell'altra legge il diritto alla dichiara- 
zione di invalidità viene acquistato soltanto quando il giudicando con le sue energie 
isiche residue non sia più in grado di procacciarsi un guadagno sufficiente per prov- 
vedere alle più impellenti necessità personali nonchè per procurare alla famiglia 
che eventualmente fosse a suo carico, quel minimum indispensabile perchè la 
stessa non corra il rischio di avviarsi verso la dissoluzione. 

Soltanto che nella legge di invalidità e vecchiaia questo limite minimo di gua- 
dagno per disposizione regolamentare è fissato in cifre al disotto delle quali l’in- 
dividuo viene considerato invalido (a meno di un terzo della eapacità di guadagno), 
mentre nessun riferimento quantitativo esiste nella nostra legge militare, per 
cui l'Ufficiale medico evidentemente si trova in maggiori difticoltà che non il pe- 
rito civile, nello stabilire uno stato di invalidità, che risponda ai concetti di equità 
£ giustizia. 

Trasferire quindi la dizione nell'art. 7 del decreto-legge Invalidità e Vecchiaia, 
nell’Istruzione al testo unico sul Reclutamento là dove viene specificato ciò che 
deve intendersi per inabilità al lavoro proficuo, parrebbemi cosa logica e opportuna. 

Si avrebbe così un unico indiri nella valutazione dello stato di invalidità 
tanto nel campo civile che in quello militare e si eviterebbe anche in tal modo un 
altro inerescioso inconveniente come quello di dichiarare talvolta idoneo al lavoro 
proficuo un soggetto già giudicato invalido, 0 al contrario di emettere giudizio 
di inabilità al lavoro proficuo per chi non fu giudicato tale secondo la legge Inva- 
lidità e Vecchiaia. 

Da una decisione in tal senso l'art. 33 dell'Istruzione per l'applicazione del 
R. Decreto legge 20 aprile 1920 risulterebbe così modificato. « Per inabili al lavoro 
proficuo a cagione di infermità permanenti e insanabili, imperfezioni o difetti fi- 
sici voglionsi intendere coloro la cui capacità di guadagno deve considerarsi ri- 
dotta a meno di un terzo del guadagno abituale normale delle persone che esercitano 
lo stesso mestiere nella stessa località e ciò indipendentemente dalle condizioni 
finanziarie della propria famiglia ». 

A prima vista un tale procedimento potrebbe sembrare imbarazzante per il 
perito medico militare. il quale, costretto come è a dare nei casi di malattie facil- 
mente diagnosticabili il proprio responso seduta stante, non troverebbe forse modo 
e tempo di vagliare ogni circostanza, di maniera che il suo giudizio fosse renlmente 
la risultante dei vari elementi sottoposti al suo esame. Ma se bene si analizzano i 
fatti, ci si renderà facilmente conto come ogni difticoltà sarebbe in effetto elimi- 
nata, sempre che la pratica prima di pervenire nelle mani del medico perito fosse 
convenientemente ed esaurientemente istruita. 

Intanto per ciò che riguarda la diagnosi e la valutazione di aleune circostanze 
accessorie (età, stato somatico, stato psichico) il perito militare è certamente in 


dr (8 (ia 


abi) dA VARO 


42 LA VALUTAZIONE DELLO STATO DI INABILITÀ ECC. 


grado meglio di ogni altro di disimpegnarsi con destrezza e sicurezza giacchè € 
cosa che egli fa continuamente nella trattazione dei vari provvedimenti medico- 
legali sottoposti giornalmente al suo esame e che richiedono oltre ad una cultura 
professionale complessa e non superficiale, anche una prontezza di percezione, 
spiccato senso critico, rapida ed esatta sintesi. 

Per quanto riguarda invece i nuovi elementi che egli dovrebbe prendere in 
esame per stabilire lo stato di inabilità al lavoro proficuo secondo la dizione sopra- 
citata, vedremo subito che essi potrebbero ridursi in ultima analisi a poche e pre- 
cise informazioni che dovrebbero essere fornite dalle autorità competenti incaricate 
dell'istruzione della pratica e attinte al luogo di dimora dell’esaminando, dato 
questo che è sempre noto. 

Il perito in fin dei conti dovrebbe precisare se il soggetto con le sue energie 
fisiche residue, messe in evidenza dall'esame clinico, fosse o meno in grado di gua- 
dagnare un terzo di ciò che guadagnano i suoi compagni di lavoro della sua stessa 
qualifica e della stessa località, col proprio mestiere 0 con qualsiasi altra occupa- 
zione confac lente alle sue attitudini. Va da sè che in quest'ultimo caso, se cioè 

stretto a dirigere in occupazioni più umili le sue energie 
perchè impossibilitato a impiegarle nel suo stesso mestiere, la riduzione 
del guadagno a meno di un terzo dovrebbe riferirsi in ogni caso al mestiere eserci. 
tato pi venire invalido e non al terzo del guadagno normale del mestiere 
ultimo, diciamo così, nella scala discendente. 

In altri termini egli dovrebbe essere dichiarato ugualmei 
quando col nuovo lavoro percepisse più di un terzo del guadagno abituale normale 
delle persone impiegate in quest'ultima occupazione, ma non raggiungesse il terzo 
del guadagno percepito nel proprio mestiere prima di divenire invalido. 

Ne consegue che il perito dopo la diagnosi clinica e la valutazione delle circo- 
stanze accessorie inerenti alla personalità fisica e psichica dell'esaminando, per 
poter concretare il suo giudizio secondo i suesposti criteri, dovrebbe vagliare i 
seguenti elementi, che come sopra ho detto, potrebbero essere benissimo forniti 
dalle Autorità incaricate della istruzione della pratica e cio 

1° mestiere 0 professione abitualmente esercitata dal giudicando; 

20 occupazione eventualmente esercitata dopo essere divenuto inabile al 
proprio mestiere 0 professione; 

3° guadagno abituale normale delle persone della località di dimora del 
soggetto e del suo stesso mestiere o professione. . 

In altre parole si tratterebbe di esaminare da una parte la personalità fi 
e psichica del giudicando rispetto al mestiere abitualmente esercitato e rispetto 
a nuove occupazioni compatibili con le sue particolari attitudini, e dall'altra sì 
dovrebbe apprezzare se egli dalle sue energie fisiche residuali fosse in grado di rica- 
vare il terzo del guadagno dei suoi compagni di mestiere e della sua stessa dimora. 

Da un esame così condotto, l'apprezzamento di inabilità al lavoro proficuo 
da parte del perito medico militare sarebbe indubbiamente più rispondente al 
concetto di umanità e di giustizia giacchè il giudizio sarebbe basato oltre che sulla 
diagnosi clinica, su giusti criteri economico-sociali. 

Qualche diflicoltà potrebbe sorgere quando si tratta di giudicare persone facol- 
tose che abitualmente non attendono ad alcuna occupa Ma evidentemente 
in questi casi speciali e indubbiamente assai rari, giacchè difficilmente un individuo 
per quanto ricco non impiega in qualche modo e sue attività, si giudicherebbe in 
via analogica, come del resto viene fatto anche ora, non potendosi parlare di ina- 
bilità o meno al lavoro proficuo in soggetti che non hanno mai atteso ad un lavoro. 


valido anche 


Avroriassunto. — L'autore dopo avere esposto de norme generali per l'in- 
terpretazione delle disposizioni regolamentari circa la non esistenza legale in fa- 
miglia dei parenti degli inscritti di leva, tratteggia per sommi capi i criteri seguiti 
nella determinazione dello stato di inabilità nell'infortunistica civile e militare e 
nella legge Invalidità e Vecchiaia, venendo alla conclusione che tra stato di inva- 
lidità legale secondo i disposti di quest'ultima legge e stato di inabilità al lavoro 
proficuo secondo la legislazione sul Reclutamento del R. Esercito, non esiste alcuna 
sostanziale differenza per cui esprime la convinzione che sarebbe di grande utilità 
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pratica fissare un unico criterio nella valutazione dello stato di invalidità tanto nel 
campo civile che militare e specificatamente trasferire la dizione dell'art. 7 della 
legge Invalidità e Vecchiaia nella legislazione militare essendo essa più rispondente 
a criteri di equità, umanità ed economico-sociali. 
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Masotti. — La gangrena e la medicina di guerra. (La diatermocougulazione nella 
pratica. Editore L. Cappelli, Bologna). 


L'A. che nel primo volume Storie Cliniche della sua opera, di imminente 
pubblicazione, descrive, fra gli altri, con ampi particolari un grave caso di 
gangrena umida felicemente trattato con diatermia coagulante, fa al riguardo le 
seguenti osservazioni: 

«Quado i chirurghi avranno più largamente conosciuto questa forma di chi- 
rurgia, potranno avere la prova «diretta che molte cangrene possono essere arrestate 
evitando aì pazienti l’amputazione. Nè ciò deve meravigliare poichè l'apporto in 
loco del calore umido «iell'intervento diatermicoagilante entro i tessuti non può 
mancare di essere quanto mai sfavorevole alla propagazione dell'elemento infetta! 
te della malattia. È noto infatti che i microrganismi in genere e le loro spore resi- 
stono al calore umido meno che a qualunque altro agente, talchè mentre per la 
sterilizzazione a calore secco occorre sorpassare di molto i 100 gradi centigradi, col 
calore umido tale risultato si ottiene a 100 gradi secondo alcuni autori, e a tempera- 
tura ben poco maggiore secondo altri 

«Inoltre a mezzo «legli elettrodi si possono sbrigliare i tessuti e, dopo avere 
compiutamente eoagulata e tolta la parte presa dal male, si può allargare il campo, 
estendendosi, come io ho praticato in tali casi, per almeno un centimetro tutto in- 
torno della zona estensiva della cangrena, dove pellee tessuti appaiono clinicamente 
sani. Così viene compiuta una completa sterilizzazione di tutta la zona malata, e, 
che ciò sia, Jo si deve ammettere perchè la cangrena non si estende più. Le ampie 
ferite che risultano da questo trattamento cicatrizzano più o meno presto in rela- 
zione anche alle condizioni generali del malato e la guarigione viene accelerata dal- 
l'afflusso di sangue portato dalla reazione diatermocoagulante, molto intensa e 
perdurante quando gli interventi sono ampli. 

«Le gangrene gazzose ed altre affezioni rapidamente infettanti trovano nella 
coagulazione celle caratteristiche molto vantaggiose, quando la distruzione sia 
abbondante, profonda ed estesa oltre i limiti apparenti del male in modo da giungere 
sicuramente a tessuti sani. 

«E qui mi si permetta una breve digressione, cui sono portato dal già detto. 

«Fra i compiti della medicina di guerra vi è pur quello assai grave di fronteg- 
giare nel modo più rapido e semplice (compatibilmente con l'etticacia) i pericoli 
di infezione in seguito alle ferite. Le cangrene non sono rare purtroppo e molte mu- 
tilazioni gravi sono dovute ad interventi che si sono resi necessari per la soprag- 
giunta complicanza. 

«Avendo constatata la grande efticacia del trattamento coagulante nella tera- 
pia della cangrena vien fatto di chiedersi se e quale utilità possa presentare tale 
trattamento nella medicina di guerra. Io ritengo che se la detersione della ferita e la 
distruzione dei tessuti pesti e mortificati venisse affidata alla diatermia coagulante, 
si otterrebbe la più pronta e completa disinfezione, unitamente a quella emostasi 
che è tanto desiderata e così difficilmente raggiunta in simili casi. 

« Durante il mio servizio militare, molte volte in presenza di ferite da proiettili 
d'artiglieria e simili io mi sono augurato di avere sottomano un apparecchio diater- 
mico e qualche elettro-strumento! Ma ciò non mi è stato mai possibile. 

«Chi non ricorda poi quelle cangrene gassose che malgrado i più generosi in- 
terventi avevano così spesso un esito letale? È difticile che si ritrovi presto un ri- 
medio capace di arrestare quel processo morboso tanto grave e rapido, perchè pre- 
sumibilmente è dovuto a più di un mierorganismo. 

«I disinfettanti, ai quali si ricorre in simili casi, hanno un effetto che varia a 
seconda dell'intervallo trascorso dal momento della ferita, e della profondità ed 
estensione raggiunta dal processo infettante. Di azione incomparabilmente più 
profonda ed immediata è la coagulazione, la quale non può essere praticata certa- 
mente nel posto di medicazione, ma altrettanto certamente può esserlo nell'ospedale 
da campo, limitando tali interventi a quelle ferite che si trovano in cattive condi- 
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zioni, ed inviando poscia i soggetti al più vicino ospedale di Riserva. Si noti anche che 
una ferita che sia stata diatermocoagulata in tutta la sua superficie può rimanere 
medicata anche qualche giorno senza procedere a delle nuove medicazioni. 

« Per la necessaria anestesia l'etere va eselusa perchè la grande infiammabilità 
dei suoi vapori rappresenta un pericolo in vicinanza degli elettrodi, che possono dar 
luogo a scintille, onde quando si debba ricorrere alla narcosi e non alla anestesia 
locale, occorre adoperare altri mezzi. 

« Possono farsi diverse critiche a quanto ho esposto, per dimostrarne la poca 
praticità oppure la poca utilità. Quelle critiche che io penso possibili mi sembra 
tuttavia che possano essere facilmente confutate all'infuori di una di carattere non 
medico. Così si potrà obbiettare che la diatermocoagulazione abbisogna di spe- 
cialisti. È vero, in tesi generale, ma qui non si tratta di istituire un completo tratta- 
mento diatermocoagulante, ma solamente di praticare una diatermocoagulazione 
a scopo direi quasi disinfettante; e ciò può essere appreso con la massima rapidità 
da qualunque chirurgo 0 medico che sia adibito a quel primo trattamento delle fe- 
rite che in pratica viene effettuato negli ospedali da campo. 

«Qualcuno si può preoccupare della spesa per disporre di numerosi apparecchi 
diatermici e della ditticoltà di trovare la corrente elettrica necessaria. Non è grande 
la spesa, e diventa certo trascurabile se effettivamente il mezzo adottato porta van- 
taggio di tempo e di uomini; inoltre tale trattamento, che è molto rapido e che 
potrebbe quindi con un solo apparecchio essere esteso a gran numero di feriti, con- 
sente una grande economia nella garza di medicazione per ciascun ferito. 

«Quanto alla corrente elettrica osservo che dovunque si trovi un automobile 
od un camion, i quali tutti oramai hanno la propria dinamo per mantenere la carica 
agli aceumulatori, può farsi azionare un apparecchio diatermico di potenzialità 
sufficiente allo scopo particolare cui dovrebbe servire collegandolo ad un rocchetto 
interrutore alimentato dagli accumulatori dell'automezzo. Aggiungo poi che appa- 
reechi diatermici costruiti in serie numerose per questo scopo potrebbero avere un 
prezzo incomparabilmente più basso di quello degli appareechi commerciali, essendo 
sufficiente un trasformatore da 600 Watts elevatore di tensione, ed un circuito oscil- 
lante ad alta frequenza costituito di due condensatori, una autoinduzione ed un 
oscillatore. . 

«Altri potrà obbiettare i pi che possono essere occasionati dall'uso di 
una corrente trasformata ad alta tensione, ma questi pericoli debbono essere ben 
minimi come probabilità, perchè gli infortuni provocati da apparecchi diatermici 
già largamente usati specialmente per diatermia medica, sono assolutamente ecce- 
zionali e potrebbero essere ancor più rari usando apparecchi coll'involuero esterno 
elettricamente a terra. 

« Infine è da considerare che l'emissione di onde herziane prodotte con continui. 
tà dall’apparecchio diatermico funzionante provoca indubbiamente un notevole 
disturbo pa recezione di segnali radiotelegrafici e alla radio telefonia, che è da pre- 
vedersi acquisterà un enorme sviluppo nelle guerre future. Si può ricorrere ad ap- 
parecchi protettivi che già si costruiscono peressere applicati agli apparecchi dia- 
termici in uso, onde diminuire i disturbi alle radio-diffusioni circolari; ma bisogna 
convenire che attualmente l'efficacia di protezioni facili ad applicarsi è solamente 
parziale, mentre le protezioni di efficacia totale abbisognano di una schermatura 
completa. È da augurarsi quindi che si trovi il modo di arrestare all'origine total- 
mente e con mezzi semplici le onde emesse dagli apparecchi diatermici, per non pri- 
vare la medicina di guerra della possibilità di usufruire di un mezzo che può in molti 
casi dare i maggiori frutti ». 


CosrepoeT-FRIBOURG-MazEL. — La responsabilità medica nella pratica della medi- 
cina militare. (Presse médicale, pag. 51, 1931). 


TI problemi della responsabilità e dei limiti dell’azione del medico, delicati e di 
non facile determinazione nella pratica medica civile, lo sono ancora di più nell’am- 
biente militare, in ragione della speciale situazione dei medici militari chiamati ad 
assumere, spesso nel contempo, funzioni di medici curanti e di medici fiscali, per 
cui è quasi impossibile poter fissare precise e chiare regole di condotta che abbiano 
valore generale. Valza un esempio: come curante, un medico militare è tenuto al pù 
stretto segreto professionale, mentre quale medico fiscale ne è, sotto vari aspetti, 

ispensato.. 
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Le leggi del dir 


to naturale non consentono che ai simulatori di malattie pos- 
sono essere applicati diagnostici o di ricupero, trattamenti curativi di qual- 
siasi natura, contrariamente alla volontà dell'individuo; anche gli isterici, che pur 
essendo affetti da disturbi della immaginazione, conservano sufficiente discerni- 
mento e tale da non poter essere considerati come alienati di cui si possa trascurare 
il parere, non debbono essere sottoposti a cure attive o interventi di qualsiasi na- 
tura, che sono rifiutati con piena conoscenza di cose. In linea generale, e al di fuori 
di specialissimi casì prescritti dalla legge, non può essere imposto ad un soldato 
un trattamento curativo che non sia volontariamente e liberamente accettato. 

Non meno di le è la questione della condotta del medico militare di fronte 
a tentativi di suicirlio o di siae della fame (yréve de la faim). Qui non si possono 
mettere in campo le vivaci ed ancora inconclus cussioni sul libero arbitrio e 
sulla facoltà individule di disporre della propria vita @ se il suicidio debba essere 
considerato, appartenendo la vita umana alla società e non all'individuo, come un 
atto antisociale. 

Negli ambienti militari ogni tentativo di suicidio deve essere energicamente 
e con ogni mezzo, anche forzoso, prevenuto e represso. 

Lo sciopero della fame, poi, è, specialmente trattandosi di detenuti, un provve- 
dimento di intimidazione, un vero tentativo di evasione, di cui il medico militare è 
strettamente responsabile e a cui deve opporsi superando ogni preconcezione di 
libertà individuale. 

La disciplina militare ha delle esigenze formali alle quali bisogna sottomettersi 
e che spostano notevolmente le basi fondamentali della responsabilità e dei limiti 
dell'azione del medico, quali possono essere intesi nella pratica civile. 

TREPICCIONI 


ParosoT. — Le lesioni e il trattamento dell’intossicazione da gas di combattimento. 
(Réunion médicale de Nancy, giugno 1931, Presse Médicale). 


La sorpresa e la impreparazione protettiva delle truppe costituiscono i fattori 
prinei ali degli effetti bellici, quantitativi, dei gas da combattimento; si è visto, 
nell’ultima guerra, che in certi contingenti di truppa la proporzione dei gassati è 
salita al 60-70 %, con una mortalità del 25-30 %. 

Per la compusizione e per la differente azione lesiva, specifica 0 preponderante, 
i gas di guerra si possono classificare in: Soffocanti: eloro, fosgene, pallite, super: 
pallite, chetoni bromati; Vescicatori: iprite {solfato di etile hiclorurato), lewisite; 
Irritanti: lacrimogeni (bibromuro di benzile) e starnutatori (arsine); 7'ossici: acido 
cianidrico, vincerite. 

In pratica i gas di più largo impiego e di maggior effetto ledente sono i soffo- 
canti ed i vescicatori, 

I primi causano fenomeni irritativi od infiammatori delle vie respiratorie che 
vanno dalla semplice tracheo-bronchite, all’edema polmonare acutissimo; non di 
rado ad una intossicazione apparentemente leggera possono seguire, dopo strapazzi 
o affaticamenti eccessivi, infezioni polmonari banali o edema polmonare tardivo; 
qualche volta bradicardia ed ipotensione persistenti ed anche asistolia. Nel complesso, 
però, reliquati morbosi lontani a carico dell'apparato respiratorio sono poco fre: 
quenti e di scarsa importanza, Nei primi momenti della intossicazione si provoche- 
ranno, con un mezzo qualsiasi, vomiti ripetuti e sì useranno medicamenti ad azione 
cardiotonica, iniezioni di cloruro di Ca. ed antisettici delle vie bronchiali. All’ap- 
parire dei segni di edema polmonare si ricorrerà largamente alla somministrazione 
di O. per inalazione, 0, meglio, per iniezioni sottocutanee, L’iprite, gas vescicatorio, 
determina lesioni oculari e cutanee (eritemi, flittene, erosioni) ordinariamente non 
gravi, e lesioni irritative o flogistiche delle vie respiratorie e dei polmoni (desqua- 
mazioni degli epitelî tracheo-bronchiali, focolai di broneopolmonite, necrosi ed esca- 
vazioni, pleuriti purulente), tanto più estese e profonde, quanto più il gas tossico è 
stato emesso in forma frazionata, vale a dire si trova più finemente sospeso in un 
altro gas che gli serve da supporto 0 da veicolo. Su queste lesioni possono impian 
tarsi germi patogeni (strepto-stafilo-preumococchi), aggravando sensibilmente il 
prognostico. Sicuramente residuano alterazioni stabili laringee, bronchiali e polmo- 
nari ed è un fatto dimostrato (?) che un numero abbastanza alto di « gassati » muore, 
poi, per tubercolosi polmonare. 
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TI miglior trattamento delle lesioni oculari è il lavaggio con soluzione di perman- 
ganato di K. al 4 %; quelle cutanee saranno curate con applicazioni topiche di pol- 
veri antisettiche, di garza spalmata di sostanze grasse, e con ambrina. Per le le- 
sioni polmonari primitive e per le eventuali infezioni secondarie, sono utili i medi- 
camenti antisettici, i metalli colloidali, ed in modo affatto particolare, la sieroterapia 
specifica; i versamenti pleurici non devono essere aggrediti che tardivamente, al- 
meno dopo un paio di mesi, con punture evacuatrici ed iniezioni endopleuriche 
«ii sieri o di metalli colloidali. Una menzione speciale merita, ancora, per la sua 
alta nocività, l’ossido di carbonio, gas di esplosione, capace di determinare la morte 
immediata in concentrazione dal 3-4 % 

Per questa intossicazione la terapia è quella comunemente usata per l’asfis- 
sia e lo choc elettrico: iniezioni eccitanti, lobelina (3 mgr. per cc.), respirazione ar- 
tificiale prolungata, inalazioni di ossigeno o di una miscela di O. (96 %) e di CO? 
(4 %) che stimola elettivamente il centro respiratorio. All'uopo servono benissimo 
l'apparecchio di Cotte e la maschera di Legendre-Nicloux. 


TREPICCIONI 


GaurHIER. — Le “fughe,, nell’Esercito. (Archives de médecine et de pharmacie 
militaires, n. 5, maggio 1931). 


Fra i reati militari la diserzione rappresenta certamente uno dei più frequenti 
e quello per il quale il perito sanitario è invitato dai giudici a dare il proprio parere 
sul grado di responsabilità dell'individuo. Se vi sono degli indisciplinati, dei traviati 
che in tal mamera rea! no alle restrizioni della diciplina militare, vi è d'altro 
canto tutta una categoria di malati per i quali la diserzione non rappresenta che una 
fuga nel senso patologico della narnia un episodio, cioè, fra tanti altri di una psier 
patia in atto. Troviamo così deboli mentali che agiscono sotto l'influenza di un’e- 
mozione, «li una contrarietà, 0 per timidezza morbosa (per cause futilissime, spropor- 
zionate alla reazione, cercano di sottrarsi con la fuga a conseguenze che facilmente 
avrebbero potuto, con un po’ d’attenzione, evitare); squilibrati costituzionali che si 
allontanano per stanchezza, per desiderio di novità, per difetto di adattabilità (e 
sono i più frequenti nell'esercito); mitomani che oltre che per le cause accennate fug- 
gono per il bisogno di mettere in azione i loro piani romanzeschi; schizoidi, sogna- 
tori retrospettivi, le cui fughe sono determinate dalla convinzione di evitare così 
le contrarietà che turbano la loro vita interiore o dalla indifferenza alla realtà este- 
riore che li induce a viaggiare senza scopo. 

Altri ancora, a costituzione prevalentemente emotiva, sotto l'influenza di uno 
shok, cercano nella fuga la tranquillità: così il degenerato dromomane che ha 
l'ossessione dei trasferimenti e compie viaggi inconsiderati, assurdi che si ripe- 
tono per tutta la vita; e così ancora alcuni paranoici non deliranti che per non 
piegarsi alle necessità sociali si allontanano e diventano degli errabondi. 

In tutti codesti casi le fughe, coscienti, sono bensì la conseguenza di stati af- 
fettivi patologici ma non derivano la loro origine da un complesso delirante. L’am- 
biente militare, per le condizioni di vita collettiva, per le restrizioni imposte dalla 
disciplina, per gli errori di valutazione psicologica dei graduati, rappresenta il ter- 
reno più adatto alla rivelazioe delle tare psicopatiche. Nella lunga serie di casi ci- 
tati con dettagli sottilissimi e interpretazioni altrettanto intelligenti e chiare dal- 
l'A., se ci proviamo a indagare nella vita precedente all’arruolamento del soggetto, 
nell'infanzia, nell'adolescenza, in tutti ritroviamo episodi di fuga numerosi, a ri; 
petizione, e determinati su per giù dalle stesse cause, episodii che riconnessi all’ul- 
tima diserzione ci portano senz'altro alia diagnosi. 

Vi sono casi, invece, nei quali i soggetti presentano un meccanismo mentale 
completamente falsato dalla psicosi e agiscono sotto l'influenza delle loro idee del 
ranti: così i confusi; i deliranti onirici (in genere alcoolizzati, n rari fra i vecchi 
militari, che fuggendo eredono di sottrarsi alle allucinazioni visive o nei quali pi 
cole quantità d'alcool, per esserne già saturi, provocano turbe confusionali con fu- 
ghe); i paralitici generali; i colpiti da delirio di persecuzione in cui le diserzioni non 
sono che la conseguenza di tale delirio; gli epilettici le cui fughe, incoscienti, non rap- 
presentano che dei veri equivalenti motori, degli automatismi; i dementi precoci per 
i quali la fuga, conseguenza della disgregazione della loro personalità psichica, co- 
stituisce una reazione di difesa strettamente legata all’evoluzione del processo mor- 
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boso o, a volte, non riveste che un carnttere di negativismo. Sia negli epitelettici 
che nei dementi precoci le diserzioni, in genere, non rappresentano quasi mai l’e- 

pisodio iniziale del disturbo psichico, ma intervengono alla fine — sopratutto negli 
Litta i — o nel corso dell’affezione, sì che raramente tali categorie di malati 
varcano la soglia delle caserme. 

Da quanto si è detto scaturisce la necessità per il medico militare, quando si 
trovi di fronte a uno di tali casi, di non soffermarsi semplicemente alle circostanze 
della fuga e allo stato psicologico-psicopatico del momento del sagzetto, ma appro- 
fondire l’anamnesi, vagliare il passato dell'individuo, l'infanzia, l'adolescenza per 
sorprenderne le anomalie del carattere, le stranezze commesse, le eventuali fughe; 
esponenti di una psicopatia nascente, Solo così la diserzione può apparirci come un 
episodio in mezzo a tanti altri di una frenosi. È ancora, nell'atto dell’arruolamento. 
analizzare le cause che hanno indotto il giovane alla scelta della carriera militare: 
esistono degli arruolamenti volontari squisitamente patologici, vere fughe verso 
l'esercito. Con tali soggetti la compagine militare non ha certo alcunchè da guada- 
gnare: essi non costituiscono che elementi di ingombro e di diserezamento. Sì po- 
trebbe, procedendo alle visite di arruolamento, pretendere dagli aspiranti la produ- 
zione di certificati di lavoro comprovanti le loro attitudini per il passato, la loro 
condotta, e, infine, introdurre nei contratti di inzaggiamento delle clausole di re- 
scissione che dessero facoltà allo Stato di liberarsi di individui che, con le leggi 
in vigore, solo la riforma permette di eliminare dall'esereito. 


Campana 


YosrIpa, Yrrò, Darrò e Tosnizò. — Misurazione del rumore in aviazione. (Oto- 
Byvo-Laryvgologia. Rivista mensile giapponese, vol. IV, n.4, 1° aprile 1931). 


Gli AA, hanno praticata la misurazione quantitativa dei rumori che si produ- 
cono nei veivoli durante la traversata nel percorso di andata e ritorno fra Fuknoka 
ed Osaka (distanza di 350 miglia), servendosi del misuratore dei rumori di Bark- 
hausen. 

Fanno servizio in detta linea idro- ed areoplani Fokker (Seperuniversal, 
Atlantie- Co., U, S. A.) con motore (Jupiter) di 450 cavalli-vapore, con elica di 1600 
giri al minuto ed intensità di rumore di 11-13 phon. 

Già con la intensità di 11 phon gli AA. si lagnavano di un’otalgia che si irradiava 
alla testa, senza alcun distiubo vestibolare. Evidenti ‘ereno.i distari. Finzionali 
uditivi durante e dopo il viaggio, che cessavano solo dopo mezz'ora. La conduzione 
uditiva per via aerea era diminuita, immediatamente dopo l'arrivo, per il diapason 
A di 40 secondi, per l’a di 20 secondi e per il fis di 3-4 secondi. La conduzione ossea 
rimaneva invece invariata. 

Per combattere tali disturbi gli AA. raccomandano l'«Ohropax», un disposi 
speciale che attenua l'intensità del rumore di circa 3 phon. 


TENAGLIA 


PrcorELLA. — La colesterina e gli eteri colesterinici del sangue nel corso di affe- 
zioni epatiche. (Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino, n. 3, 1931). 


La posizione centrale del fegato nei processi generali del metabolismo organico, 
preminente nel ricambio delle sostanze lipoidi in genere ed in particolare in quello 
della colesterina, ha indotto l’A. a studiare il ricambio colesterinico negli epato- 
pazienti, nel senso del comportamento quantitativo della colesterina libera e dei 
suoi eteri nelle varie affezioni epatiche, servendosi in tali determinazioni del metodo 
di Bloor modificato da Hahn e Wol: 

Su 22 pazienti esaminati, avendo praticato oltre 100 determinazioni del ri- 
cambio colesterinico, }A. ha riscontrato: 

a) Nella stasi biliare di origine meccanica (ittero da stasi, per esempio) da 
panereatite, da calcolosi, ecc., valori alti della colesterina totale con diminuzione 
costante dei valori degli eteri a volte fino alla metà dei valori medi normali. 

b) Nell’epatite intesa in senso lato, la colesterinemia è stata sempre alta, su- 
perando notevolmente la norma fino a raggiungere in un caso mmgr. 389 %, mentre 
gli eteri erano diminuiti in rapporto alla frazione libera della colesterina, e pressochè 
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normali se considerati in via assoluta. Nelle colangiti la colesterina è stata normale 
o subnormale, ma col tasso degli eteri sempre basso. 

e) Nell'epatite cronica con prevalente tendenza alla proliferazione connetti- 
vale, cirrosi in senso lato, la colesterinemia è stata sempre alta con eteri normali o 
in lieve diminuzione, 

d) Nelle colecistiti senza ittero: valori normali, tranne în un caso in cui si è 
rilevato un forte aumento della colesterina libera e degli eteri. 

Per le stasi meccaniche l'A. cerca di interpretare i dati ottenuti pensando che 
la colesterina libera si aceumula nel sangue per effetto della cessata eliminazione 
con labile, e che, mancando l’aflusso della bile nell'intestino, vengono a mancare 
le condizioni per la formazione degli eteri, pel deficiente riassorbimento degli acidi 


gra: 

L'irregolare comportamento della colesterina nelle epatiti devo trovare — se- 
condo l’A. — la sua spiegazione nello stato del fegato e delle vie biliari da un lato, 
e nelle condizioni generali che accompagnano l’alterazione epatica dall’altro. 

La costante diminuzione degli eteri — da alcuni attribuita allo stato di denuti 
zione di questi pazienti o ad una alimentazione rieca di idrati di carbonio e povera 
di albumina e di grassi — deve essere anche in parte attribuita alla frequente altera- 
zione e secrezione esterna del pancreas, per cui viene ad essere limitato l’assorbi- 
mento da parte dell'intestino della colesterina, che si sa avvenire quasi esclusi- 
vamente sotto forma di eteri. Altro fattore potrebbe verosimilmente essere rappre- 
sentato dall'attività del tessuto epatico o meglio del sistema reticolo-endotelial 
come lascia supporre la immediata caduta dei valori nella insufficienza epatica 
grave (coma). - 

Il risultato degli esami compiuti induce comunque l'A. a pensare, come Biir- 
ger ebbe a riferire nell'ultimo Congresso tedesco di Medicina interna del 1931, cho le 
nozioni attualmente acquisite o supposte tali sul ricambio colesterinico debbono 
essere sottoposte ad un accurato vaglio ed a continua profonda revisione. 


PiccaLuGa. — Sulla cistifellea a fragola. (Archivio italiano di Chirurgia, Vol. XX. 
Fase. 1). Ò 


La genesi della calcolosi biliare rappresenta uno dei problemi più discussi della 
patologia umana. I fisiologi moderni attribuiscono alla cistifellea funzioni ben più 
importanti di quelle di un semplice serbatoio; le varie ricerche hanno dimostrato 
come la vescichetta biliare provoca una concentrazione della bile e ne regola il 
flu nell’intestino, e, attraverso alla sua parete, si svolge il ricambio di alcuni dei 
componenti della bile, come il grasso e il colesterolo. Questo ultimo problema non è 
ancora ben definito, e gli AA. non sono ancora d'accordo se si tratti di secrezione 0 
di assorbimento, per quanto la maggior parte propendano per quest'ultima ipotesi. 

Nel 1910 Mac Carty, in uno studio anatomo-patologico di cistifellee asportate 
u malati affetti di colecistite catarrale acuta o più raramente cronica, notò in alcune 
una formazione caratteristica: sulla parete arrossata apparivano dei punti promi- 
nenti, giallastri, rifrangenti, che davano alla mucosa l'aspetto di una fragola ma- 
tura, donde il nome. Più tardi notò, alle sezioni microscopiche, che la mucosa era 
sormontata da villi, in aleuni casi a struttura quasi paj limita e ciascun villo 
costituito da uno stroma connettivale ricoperto da epitelio, e presenza nell’interno 
del villo e nella sottomucosa di numerosi granuli di sostanza lipoidea presente 
anche nell’epitelio o in cellule sferoidali sparse nella sottomucosa. 

Nel 1920 Gosset ed altri illustrarono una forma a fragola, mettendo in rapporto 
tale reperto con la formazione di calcoli. 

Il Piccaluga descrive 2 casi di colecistiti, osservati nell'Istituto di Patologia 
Chimrgiea diretto dal prof. Fichera, in cui si osserva il caratteristico reperto della 
stifellea a fragola. Trattasi di 2 forme di colecistite iniziale, l'una senza calcoli, 
i avanzata l’altra e con calcoli. Nel 1° caso lo stadio iniziale è dimostrato sia dalla 
sintomatologia che dalle lesioni anatomo-patologiche: mancanza di calcoli, papille 
esili, connettivo giovane, sostanza lipoidea in parte ammassata nei villi, in parte di- 
«persa nella sottomucosa. 

Nel 2° caso, sintomatologia di maggiore durata, lesioni più avanzate: papille 
più progredite, sostanza lipoidea riunita in ammassi alla sommità dei villi e sparsa 
nel lume interposto, presenza di calcoli di dimensioni diverse. 


4- Giornale di medicina militare, 


Pertanto gli elementi che caratterizzano le lesioni osservate sono tre: 
1° la natura della sostanza lipoide (che aleuni classificano come etere di cole- 
sterolo, altri come grasso e colesterolo). 
20 Ja disposizione della sostanza. 
3° alterazioni istologiche. 

Circa la natura si è discusso molto se si tratti o meno di una forma infiamma- 
toria; il Piecaluga è dell'opinione che l'infezione non assume l'importanza diretta 
come molti AA. vogliono che si possa trattare di stimolo chimico o traumatico o 
di una reazione all'infareimento colesterinico primitivo. 

L'A. ha istituito delle ricerche sui cani, i quali si prestano meglio di qualsiasi 
altro animale, perchè più resistenti agli interventi e poi essendo in prevalenza 
carnivori hanno una composizione biliare più adatta a tali specie di esperimenti. 

L’A. ha diviso le ricerche in 2 serie. Nella 1* serie in alcuni cani iniettò per via en- 
dovenosa colture attenuate, in altri introdusse contemporaneamente dei corpi 
estranei nella cistifellea, calcoli, frammenti di sassi, ece.. in altri cereò di provocare 
una stasi della vescichetta sospendendone il fondo alle pareti dell'addome e piegan- 
do il cistico. Ottenne solamente delle forme catarrali acute, delle forme ulcere 
piccoli ascessi della parete. 

Tn una 2* serie di esperimenti introdusse nella cistifellea dei cani delle vesci- 
chette di vetro aperte verso il cistieo, determinando una irritazione di tutta la pa- 
rete della cistifellea e una stasi funzionale della bile senza arrestarne il deflusso. 

I cani di questa 2 serie furono tenuti in osservazione «la 1 a 4 mesi, e in periodi 
diversi riaperti, e, tolta la cistifellea, si praticava l'esame batteriologico della parete 
e della bile. I cani di questa serie furono divisi în 3 gruppi: nel 1° la semplice intro- 
duzione della vescichetta, nel 2% augiungendo l'introduzione dei germi per via 
endovenosa per studiare l'unione del fattore stasi con il fattore infezione, e nell'ul- 
timo gruppo provocando ipercolesterinemia o con dieta adatta (carnea) o con 
sostanze emolitiche (piridina). 

Nel 1 gruppo l'A. ottenne la riproduzione dei 3 fattori che caratterizzano la 
cistifellea a fragola, ossia la formazione alenopapillare, l'infiltrazione lipoidea, la 
presenza di granuli di colesterina. 

Nel 2° gruppo osservò che l'introduzione di germi per via ematica prima e con- 
temporaneamente all'int roiuzione delle vescichette di vetro per nulla influiva sui 
risultati già ottenuti e che quindi si conferma l'ipotesi che il tattore infettivo non 
rappresenti che una parte secondaria e che si trattava di un reperto dovuto alla 
stasi meccanica della parete. 

Nel 3° gruppo infine, in cui si era provocata coi mezzi suaccennati una iperco- 
lesterinemia notò, in quelli in cui l'esperienza era durata più a lungo, bile densa, ge- 
latinosa, formante una patina sulla parete di vetro, e in uno in cui erano stati in- 
trodotti dei frammenti di paraffina inquinati da batteri, si trovarono 2 ammassi di 
forma irrezolare della struttura dei calcoli misti 

L'A. conclude dicendo che stimoli diversi possono essere la causa della ci- 
stifellea a fragola, tra cui il più importante è quello della stasi linfatica della parete 
e la concomitante presenza del fattore infezione non è necessaria: inoltre la cisti- 
fellea a fragola, per le alterazioni che si producono durante il suo decorso, prò esser 
messa in relazione con la calcolosi della quale essa può essere ma manifestazione, 
richi»  +ndo così l’attenzione sul ricambio della parete della cistifellea e sulle sue 
alt 


‘I valore dei metodi biopsichici per la diagnosi dei tumori del sistema 
trale. (Revue neurologique, n. 1., gennaio 1931). 


‘al corvello, ritenuta già da Wernicke di grande importanza, e 
21 liquido cefalo-rachidiano rappresentano, nella diagnosi dei 
n mezzo ausiliario di sicuro valore. L'A. che da 25 anni li 

re sempre ottenuto risultati soddisfacentissimi. 
‘opera un piccolo trapano di 2 mm. 4 azionato elettrica- 
* da questo prodotto si introduce un ago di 1 mm. di 
metro, munito di mandrino, di lunghezza variabile da 
“mune siringa di vetro. Aghi più lunghi sono indi- 
metodo di Simon e Hirschmann), Sebbene non sia 
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necessaria l'anestesia, l'A. adopera il cloruro d’etile per ottenere una fissazione 
delle parti molli sull’osso e introdurre così più facilmente l’ago nella pelle. Quando 
si ritiene di aver raggiunto il neoplasma si ritira l’ago e il cilindro di sostanza cere- 
brale ottenuto nel lume dell'ago oppure nella siringa si conserva in una boccetta 
riempita d'alcool a 96°, Quindi si include e successiamente si colora al Nissl. al Van 
Gieson, al Cajal o con uno degli altri metodi elettivi di colorazione. La puntura si 
pratica a livello della sospettata localizzazione del processo patologico e l’unico pe- 
ricolo è rappresentato dalla accidentale lesione di grossi vasi, arterie e vene, che può 
dar luogo a emorragie anche mortali. È presso che impossibile evitare le piccole vene 
la cui lesione determina uno scarso gemizio superficiale che cessa subito per la com- 
pressione cerebrale e nor. porta alcun danno. 

L'esame istologico della sostanza prelevata accerta le diagnosi più fini (sono 
stati diagnosticati casì di paralisi generale con l'osservazione di spirochete viventi 
nel cervello, di cisticerco, di ascessi cerebrali, ecc.), ma l'indicazione precipua è 
fornita dai processi proliferanti che restringono ln capacità cranica e in cui alcun 
altro metodo può dare con uguale esattezza una risposta precisa. Non sono 
mai stati osservati dall'A. casì «i propagazione di infezione per mezzo della 
puntura. 

Oltre all'accertamento diagnostico la puntura può avere scopi terapeutici non 
traseurabili, sopratutto nei casi di emorragia traumatica epi o subdurale, per 
la decompressione del cervello. In casi di idrocefalo congenito 0 acquisito dà buoni 
risultati la puntura dei ventricoli ripetuta più volte e preceduta da insufilazione 
di aria nei ventricoli stessi per accertarne la forma e le dimensioni. Il procedimento 
è uguale nelle punture di cisti 
__ Come pericolo di tali manovre sono a temere le emorragie 6 l'edema cerebrale. 
È opportuno praticare iniezioni endovenose di siero ipertonico che contribuiscono 
ad abbassare la pressione durante e dopo la puntura. Non sono mai stati osservati 
disturbi da puntura celle differenti regioni, anche le più delicate come quella del 
linguaggio. 

L'esame citologico del liquor, infine, fornisce un mezzo ausiliario di indiscusso 
valore per la diagnosi dei tumori mettendo in evidenza le varie cellulo neoplastiche. 


CAMPANA 


:m. — Frattura isolata della prima costola da sforzo muscolare. (Zentralblatt 
Chirurgie, 16 maggio 1931). 


Escluse le fratture dirette della 19 costola dovute a ferite d'arma da fuoco, 
come se ne ebbero numerosi esempi nella guerra, la frattura isolata della 1° costola 
è rarissima in confronto alla frattura relativamente frequente delle altre costole, il 
che è dovuto alla posizione relativamente profonda della 19 costola ed alla protezione 
che le è offerta dal cingolo scapolare. Ed è per la stessa ragione che la rara frattura 
«lella 13 costola, più che perazione diretta, e più facile avvenga per azione indiretta, 
come per sforzi muscolari. 

Il enso clinico descritto dall'A. appartiene a quest’ultima categoria. 

In linea generale non si può ammettere come non si può escludere che la frattura 
possa prodursi col sopraindicato meccanismo, eoesistendo una predisposizione 
patologica dell'osso. Risogna anche considerare che in molti casi si è trattato di 
individui con muscoli fortemente sviluppati, e che sempre è intervenuta l'azione 
«li sforzi muscolari anche di brevissima durata ma di notevole intensità, come il 
trattenere con le mani oggetti pesanti tendenti a cadere, il sollevare pesi gravi, 
sforzi del parto, violenti stimoli repressi di tosse, starnutazioni trattenute. 

In tutti questi casi si devo ammettere che la 18 costola venendo a trovarsi sot 
to l'azione notevole e sovente bmsca, dovuta alla tensione dei muscoli del collo, 
: sotto l'influenza di sforzi respiratori, talora bruscamente provocati ed istanta- 
neamente trattenuti, nonchè per l’azione del carico spesso improvviso che interviene 
a fare entrare in funzione le masse muscolari dell'arto superiore e talora anche per 
il fatto Sal appagilo che in questi movimenti forzati la clavicola viene a prendere 
sulla 1% costola, ne possa risultare la frattura di detto osso. . 

DussIosI 
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ione generale di Sanità militare nel dicembre 1931-X) 


(Dai processi verbali pervenuti alla Di 


ALESSANDRIA. — Tenente medico TuLLio ParrELLA: Un caso di borsite al gi- 
nocchio sinistro complicato ad ematoma spontaneo. 

TA. — Sottotenente medi ve Favara: Dermatosi di For-Fordyee. 
L'O. dopo aver fatta la eronistoria della malattia ricorda la classificazione 

«legli organi ghiandolari secondo Lieferdeker, soffermandosi a considerare le 

ghiandole apocrine, da questo autore descritte per la prima volta, e facendo rile- 

vare come la localizzazione della dermatosi di Fox-Fordyce sia quella stessa 
delle ghiandole apocrine e cioè ascella, arcate mammarie, ombelico, pube, grandi 
labbra, perineo. Passa poi a considerare i sintomi di cui obiettivamente il più 
evidente è la comparsa di eftiorescenza a tipo papuloso, mai contluente, immodi 
ficabile e resistente. I pazienti accusano prurito e sudore più o meno intensi 
seconda della diversa costituzione neuro-endocrina. Considerando la patogenesi, 
dopo aver riferite le varie teorie, chimico-irritativa e tossi-infettiva va come 
la comparsa della dermatosi in individui con ghiandole apocrine funzionanti deve 
farci connettere la malattia al sistema nervoso vegetativo ed all’endocrino, supen- 
dosi che le stesse ghiandole apocrine vanno considerate come organi sessuali 
accessori. Ricorda però che. ciò nonostante, non si è potuto ben determinare 

il meccanismo patogenetico e di conseguenza non si sono potuti avere dalla terapia 

dei risultati confortevoli, salvo che nei pochi casi in cui l’accertatnento di una 

disfunzione ormonica non avesse portato ad una appropriata cura opoterapica, 

Dalla disamina delle varie teorie l’O. finisce con l’ammettere la correlazione evi- 

dente tra dermatosi di Fox-Fordyce e ghiandole apocrine di Schieferdeker, rite- 

nendola perciò una entità nosologica a sè. 

‘AGLIARI. — Colonnello medico Prerro Viota: Servizio sanitario in querra. 

Storia del servizio sanitario dalle origini ai tempi nostri. Varie unità sanitarie 

e loro pregi, mezzi a disposizione delle singole unità, ricchezza del materiale sani- 

tario e mezzi di indagini e gabinetti, sia per il servizio di pace che di guerra. 

Funzionamento del servizio sanitario nell'ultima guerra 1915-1918. Trasformazione 

delle unità sanitarie da campo, in base alla esperienza della guerra ed adozione 

di nuovi mezzi sanitari per il pronto soccorso dei feriti gravissimi ed intrasportabili. 

Firenze. — Tenente chimico-farmacista dott. Lorenzo CUratoLo: Essenze 
naturali e sintetiche. 

L'O., dopo aver trattato delle essenze sotto il punto di vista chimico, accenna 
all'industria di esse con particolare riguardo a quella nazionale. Lamnenta la 
nostra noncuranza per la coltivazione dì aleune piante che non richiedono speciali 

cure (lavanda) e pone in rilievo gli sforzi che si compiono per divulgare l'uso di 

alcune essenze nella cui produzione abbiamo indiscutibile primato (bergamotto). 

Trattando delle essenze sintetiche pone in evidenza i benefici che apportano per 

la constanza della loro azione terapeutica, essendo composti od elementi chimica- 

mente definiti; e per il minor costo di esse nelle varie applicazioni industriali. 
lorIziIa. — Capitano medico EMANUELE D'ANGELO: Un caso di deferentite destra 
di sospetta natura tubercolure. Un caso di malaria cronica riacutizzata con 
cachessia. Un caso di febbre tifoide sospetta. 
— Sottotenente medico GiuserPE FaranDA: Sulle ematurie. 

Papova. — Colonnello medico FerpIinanpo MartOGLIO: Dimostrazione clinica 
e discussione medico-legale di due casi di condotto di Botallo pervio. Osservazione 
clinica e considerazioni medico-legali sopra un caso di insufficienza della mitrale 
e sopra un caso di postumi di sublussazione articolare tibio-tarsica S. 

— Tenente colonnello medico GiusePPe SinGLITICO: Un caso di linfogranulo- 
matosi inguinale destra. Un caso di frattura dell'estremo distale del radio destro 
da eontraccolpo. 


Bre 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. 53 


— Maggiore medico Paoro La Rocca: Un caso di varicella. Un caso di eresipela 
facciale in un soldato affetto da eczema del padiglione dell'orecchio. Dimostra- 
Zioni di alcuni casî iniziali di tubercolosi con esercitazioni di semeiotica delle 
vie respiratorie. 


PALERMO. — Capitano medico Giovanni GUIDO: Diagnostica delle affezioni renali 

e metodi d'indagine. 

L’ O. parla della fisiologia e patologia della funzione renale, facendo un qua- 
dro d'insieme di ciò che è il meccanismo del lavoro del rene rispetto alla compo- 
sizione del sangue, riferendosi alle principali leggi che lo regolano nonchè ai 
vari fattori determinanti. Passa quindi ad esuminare i più importanti metodi 
d'indagine per la diagnostica anatomica e funzionale delle lesioni renali, indicando 


per ciascun metodo il valore pratico. Trattando della diagnostica radiologica, 
odo della piclografia discondento con l'Uro- 
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portanza assunta in questi ultimi tempi. 

Pervera. — Maggiore medico Vivcenzo Siwarr: Le moderne vedute sulla pato- 
genesi e sulla profilassi e terapia delle infezioni tijo-paratifiche, 

L’ O., dopo aver parlato dei nuovi concetti sulla patogenesi delle infezioni 
tifo-paratifiche, secondo i quali esse debbono considerarsi delle vere e proprie 
setticemie, essendo la loro origine ematogena e non enterogena, accenna al modo 
con cui la mucosa intestinale perderebbe la sua resistenza fisiologica all'invasion 
dei batteri, e spiega l'enterotropismo dei bacilli tessi. In ultimo, dopo esser: 
trattenuto ad esporre la diagnosi differenziale di dette infezioni, parla della profi- 
lassi e delle vaccinazioni antitifiche per via parenterica e per via orale, dei mezzi 
per seoprire i portatori di bacilli, e della terapia, sia dietetica che medicamentosa, 
soffermandosi principalmente sulla cura vaccinica specifica. 


Roma. — Tenente colonnello medico Onesre PeLLEGRINI: Un caso clinico di 

Kalazar mediterraneo in adulte. 

L'O., dopo aver esposto la storia clinica del caso, presentando il soggetto 
ed i preparati microscopici ottenuti colla puntura della milza, si intrattiene sul 
capitolo della Leishmariosi, esponendo le notizie storiche, la ‘distribuzione geo- 
grafica delle malattie da Leishmania, l’unità delle varie specie di Leishmania, le 
varie teorie in merito alla trasmissione della infezione, la forma clinica dell'adulto, 
la diagnosi differenziale, la prognosi e la cura. Fa infine alcune considerazioni 
epidemiologiche e medico-legali, dimostrando, con dati statistici e casi personal- 
mente raccolti, che la Leishmania viscerale da noi non sia più da considerare come 
una rarità, bensì spetta alla medesima un posto di maggior rilievo nella nosogra- 
fia regionale. Dal lato medico-legale fa presente la difficoltà del giudizio per l’ine- 
sattezza dell'attuale distribuzione geografica (paesi del mezzogiorno sulla costa del 
Mediterraneo) e la elasticità del periodo di incubazione (da 3 settimanea due mesi). 

Prende la parola il tenente colonnello Monaco, mettendo in rilievo il contr 
buto italiano allo studio della Leishmaniosi, specie per opera di Cardarelli, di 
Jemma, di Di Cristina e del Pianese. È merito di quest'ultimo l'aver dimostrato 
che molti casi di anemia splenica infantum non sono stati altro che leishmaniosi 
viscerali. Inoltre questo ricercatore ha contribuito ad accertare che il parassita, 
nell’ospite vertebrato, vive, uflagellato, nelle cellule (cellule parassitifere del 
Pianese) di origine mesenchimale. Il leucocito poi non fagocita il parassita, ma è 
quest’ultimo che aggredisce il leucocita, analogamente a quanto avviene per il 
protozoo della malaria rispetto agli eritrociti. 

TRENTO. — Sottotenente medico ALESsaNDRO GIUNTA: Prostutite cronica. 

L’O., premessi brevi cenni sulla etiologia della prostatite cronica, parla del- 
l’anatomia patologica dell'affezione secondo le ultime vedute e tratta della dia- 
gnosi differenziale e della cura. Riferisce su diun caso molto illustrativo occorsogli 
nella clinica celtica della R. Università di Messina, mettendo in evidenza quanta 
importanza acquisti in questa affezione il fattore psichico. 

Trieste. — Maggiore medico Oresre GraLLomBarpo: Tracoma e congiuntiviti 
provocate. Considerazioni cliniche, medico-legali e sociali 

L'O. mette in rilievo la necessità che tutti i medici militari siano in grado di 
diagnosticare il tracoma, sia perla tempestiva profilassi, sia agli effetti medico. 
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legali, spacialmente nei riguardi dei militari volontari e «li carriera. Tratta delle 
origini del tracoma e della sua diffusione in Europa e shecie in Italia, riportando 
«Inti statistici fra i militari e fra la popolazione civile. Accenna alla sintomatologia 
del tracoma, soffermandosi sulla diagnosi differenziale specialmente con le con- 
giuntiviti da polvere di ipecacuana e da semi di ricino e, richinmandosi ad un suo 
lavoro sugli esiti delle congiuntiriti prorocate, fa la diagnosi difterenziale fra tali 
esiti e quelli del tracoma. Indi VO. tratta dell'etiolozia passando in rassegna 
cronologicamente le varie ricerche sperimentali sino alle più recenti; intrattiene 
posein sulla profilassi tendo sulla importanza della diagnosi precoce e met- 
tendo in rilievo le provvidenze finora adottate dal Governo per la popolazione 
civile, Acconna poi alla terapia più moderna. Dal punto di vista medico-legale 
militare illustra gli art. 46 A. e 4. B. dell'elenco Infermità del R. Esercito, met- 
tendoli a raffronto con l'art. 42 > Infermità della R. Marina e auspica che 
al più presto, anche per Es ano le opportune disposizioni contenute 
in quest'ultimo articolo dell'Elenco della R. Marina. L'O. considera in cifre il 
danno che In inabilità al lavoro de inatosi più gravi apporta all'economia 
pinestiea e alla Società e termina con l'augurio che le provvidenze del Governo 
Nazionale valgano ad eliminare la piaga sociale del tracoma. 
Upine. — Maggiore medico Gioreio Saccomani: Un caso di asma. essenziale. 
— Primo caj ico CARLO CALIGARIS: Dimostrazione di un caso di ere= 
sipela facciali 
— Primo enpitano medico Mario Fiore: Zposurrenalismo costituzionale în un 
caso dì pleurite essudativa dî probabile natura tubercolare (Comportamento della 
pressione arteriosa e cura adrennlinica). Sindrome appradicolare in un caso 

di polmonite erupale destra. Febbre settica da emorroidi ulcerate. 

— Primo capitano medico Francesco Massimo n un caso di ernia erurale. 

Adenite tubercolare ed adenite comune. Un caso di distorsione del ginocchio. 

— Primo capitano medico Garrano Ronca: Un caso di sifiloderma tubereolo-ul- 
ceroso, resistente ai comuni antiluetici (arsenico, bismuto). Terapia con silber- 
salrarsan e eteroproteine. Un caso di eczema impertiginvide con esiti di acrocia- 
nosi della regione dorsale delle mani (Diagnosi differinziale— cura-anatomia 
patologica). Un caso di sifiloma endoprepuziale con fimosi e linjungioite del 
pene. (Diagnosi differenziale - terapia). 

— Capitano medico Francesco Cora: Un caso di tubercolosi laringe. 

ERONA. — Maggiore medico Muzio Frorini: Un caso clinico di distrofia musco- 
lare pseudoipertrofica. Tipo Duchenne. 

Recluta Dal G. M. classe 1910. IV reggimento contraerei 

sciatica destra. 

Gentilizio sano dal lato neuropatico e psicopatico. Non ha sofferto malattie 
degne di rilievo. Fin dall'inf: la cominciò all avvertire indebolimento agli arti 
inferiori, che andò notevolmente aumentando cogli anni. Allega debolezza agli 
arti inferiori, più pronunciata a carico del destro. 

E. O. — Soggetto ben nutrito e ben sanguificato. Nulla degno di speciale 
rilievo a carico degli organi toracoaddominali. Sensibilità superficiale e profonda 
non apprezzabilmente disturbata. Riflessi cutanei vivaci. Riflessi patellari aboliti. 
Presenta ipertrotia dei muscoli dei polpacci, il cui volume esigerato contrasta 
con quello della coscia e dei muscoli glutei, i quali sono notevolmente ipotrofici. 
I muscoli ipertrofici danno alla palpazione la sensazione di resistenza e di 
elasticità, ma la loro contrazione volontaria è difticile e pigra. L'incesso è stentato 
per la debolezza dei muscoli glutei, l'addome è proteso in avanti. Vi ha accen- 
tuazione della lordosi lombare, la parte superiore del tronco traballa sulle gambe. 
Notevolmente dillicoltato il passaggio dalla posizione supina a quella eretta per 
paresi degli estensori dell'anca e del ginocch esame elettradiagnostico fa 
rilevare notevole ipoeccitabilità galvano-faradica dei muscoli degli arti inferiori 
senza aleun accenno a reazione degenerativa. 

Provvedimento medico-legale: riforma, articolo 25 Elenco A. 

. L’O.. dopo aver parlato dell'eziologia, anatomia patologica, decorso. della 

forma pseudoipertrofica, ricorda le varie forme di miopatie, loro origini, loro 
«divisione, secondo le vedute moderne della neurologia. 


— Capitano medico MicueLE Papagno: Esoftalmo pulsante spontaneo da aneuri - 
sma artero-venoso della carotide interna e del seno cavernoso. 
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L'O. tratta di un caso raro di esoftalmo pulsante dell'O. S., che data da 8 
‘anni, comparso bruscamente in seguito ad un conato di vomito, in soggetto 
‘cardiopatico, con immediato rumore di soffio intracranico soggettivo ed obbiet- 
tivo. L'esoftalmo, prima molto pronunziato, ha regredito spontaneamente e dopo 
tre anni è comparso anche uno strabismo convergente. Dalla discussione clinica 
giunge, per esclusione, alla diagnosi della rottura della arteria carotide interna nel 
suo tratto intraeavernoso, spiegando in tal modo la comparsa repentina dell'esof- 
talmo e del soffio intracranico, udibile specialmente alle regioni temporale ema- 
stoidea, e dello strabismo per paresi del nervo abducente compresso dal seno 
cavernoso. Non propone alcun intervento chirurgico, data la cardiopatia in atto, 
ma consiglia il riposo fisico e di evitare ogni sforzo che aumenti la pressione 
sanguigna. 


NOTIZIE 


Ricovero di militari negli stabilimenti sanitari civili. 


Dal Giornale militare ufficiale. dispensa 68. 24 dicembre 1931-X. 

Circolare n. 646 (Direzione Generale di Sanità militare). 23 dicembre 1931-X. 

A completamento delle disposizioni contenute nell'art. 687 del regolamento 
«d'amministrazione, determino che per il ricovero negli stabilimenti sanitari civili 
«dei militari ammalati che non possono essere inviati in un luogo di cura dell’ammi- 
nistrazione militare, siano osservate le seguenti norme: 

1. — Con gli ospedali civili (compresi gli istituti psichiatrici) nei quali il 
ricovero di militari ammalati non può verificarsi che per circostanze eccezionali 
‘0 ad ogni modo si preveda in essi una scarsa frequenza di ricoveri, non è necessario 
stipulare la convenzione di cui al citato art. 687 del regolnmento d’amministrazione. 

In caso di ricovero in questi stabilimenti sarà ad essi pagata la retta ospedaliera 
‘ed eventualmente i compensi accessori in misura non superiore alle tariffe approvate 
«dalla competente autorità tutoria 
— Con gli ospedali civili (compresi gli istituti psichiatrici) ove il ricovero 
«di militari avviene con notevole frequenza, dovranno stipularsi, a cura degli ospe- 
dali militari della rispettiva zona, apposite convenzioni (conforme all'allegato A) 
previa autorizzazione da richiedersi al rispettivo comando di corpo d'armata (0 
comando militare dell'isola). 

3. — Le norme che regolano i rapporti tra l’amministrazione militare e gli 
‘ospedali civili vincolati da convenzione ed il ricovero e la cura in essi dei militari 
ammalati, risultano dagli annessi capitoli d'oneri, approvati, previo parere del con- 
‘siglio di Stato, col decreto ministeriale, n. 2114, in data 23 novembre 1931-X, 
registrato alla Corte dei conti il 5 dicembre 1931, registro 34, foglio 313 (allegato 8). 

4. — La retta ospedaliera da convenirsi dovrà essere, per quanto possibile, 
‘comprensiva di tutto il trattamento curativo, convenendo, ove occorra, una 
duplice tariffa: una pel ricovero degli infermi nel reparto chirurgia e un’altra pel 
ricovero nel reparto medicina. 

Con gli ospedali civili nei quali esistono più classi, in relazione al diverso tratta. 
mento dietetico e di servizio, potrà pure essere pattuita una diversa tariffa per ogni 
‘classe, cui saranno assegnati i militari del R. esercito dei diversi gradi. 

I militari di truppa dovranno in ogni caso essere assegnati alla classe più eco- 
nomica. 

Le diverse tariffe non dovranno mai superare quelle legalmente approvate per 
ogni singolo ospedale civile dalla competente autorità tutoria per ì ricoverati 
comuni. 

5. — Allorchè un ospedale civile richiedesse, oltre al pagamento della retta 
ospedaliera, distinti compensi per operazioni, cure e trattamenti speciali essi po- 
tranno essere presi in esame solo per circostanze assolutamente eccezionali e le 
relative proposte degli ospedali chiaramente documentate saranno, dal rispettivo 
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comando di corpo d’armata (o comando militare dell’isola) trasmesse al ministero 
per le sue decisioni. E Lia 3 

Uguale procedura sarà seguita ove l’elevatezza della retta ed i distinti compensi 
richiesti rivestissero il carattere di ingiustificate pretese. 

6. — Salvo casi eccazionalissimi da sottoporsi alla preventiva autorizza- 
jone di questo ministero, gli osp=dali militari saranno tenuti a pagare agli stabili- 
menti sanitari civili le sole spedalità consumate dai militari in attività di servizio, 
in licenza ed in aspettativa, mentre per quelli già riformati, gli stabilimenti stessi 
dovranno rivolgersì alle competenti autorità civili, alle quali, in base alle leggi vi- 
genti, spetta di pagare tali spedalità. 

7. — Tutte le pratiche di cui sopra saranno dagli ospedali militari svolte 
con îl comando del corpo d’armata (0 comando militare dell'isola) pel tramite 
della rispattiva direzione (od ufficio) di sanità militare cui spetta esprimere il pro- 
prio parere sull'opportunità della stipulazione della convenzione, sulla convenienza 
delle rette e degli eventuali altri compensi richiesti, tenendo conto, nel formulare il 
proprio giudizio, delle speciali condizioni dei singoli stabilimenti e della retta media 
che si paga agli altri ospedali civili situati nel territorio del corpo d’armata (0 co- 
mando militare dell'isola). 

8. — A norma dell'art. 36 del regolamento d'amministrazione, le conven- 
zioni di cui è oggetto la presente circolare, stipulate dal gestore dell'ospedale, 
saranno approvate e rese esecutive nei modi indicati dalle lettere b e d dell'art. 24 
del testo unico delle disposizioni legislative concernenti l’amministrazione e la 
contabilità dei corpi, istituti e stabilimenti militari, approvato con R. decreto 
2 febbraio 1928, n. 263 e cioè: 

dal direttore dell’ospedale militare se l’importo della convenzione non supera 
le lire 50.000; 

dal comandante del corpo d’armata, dai comandanti militari della Sicilia 
e della Sardegna se l'importo della convenzione supera le lire 30.000. 

9. — Entro trenta rni dalla scadenza di ciascun esercizio finanziario 
gli ospedali militari invieranno al ministero, pel tramite della rispettiva direzione 
(od ufficio) di sanità militare, apposito specchio (conforme all'allegato C) diviso in 
due parti: una par gli stabilimenti vincolati da convenzione ed una per gli stabili- 
menti che hanno ricevuto militari pur non essendo vincolati da convenzioni e con- 
tenenti: 

@) l'indicazione delle convenzioni in corso, siansi, o non, effettuati ricoveri 
nell’ospedale civile contraente durante l'esercizio; 

5) l’indicazione delle rette convenute con ciascun ospedale civile; 

e) l'indicazione delle giornate di degenza consumate durante l’esercizio. 
finanziario ed il relativo ammontare; 

d) l’indicazione degli ospedali civili che diedero ricovero a militari durante 
l’esercizio finanziario benchè non esistesse con essi apposita convenzione nonchè 
l’indicazione delle giornate di degenza in essi consumate e dell'ammontare delle 
relative rette. 

Le somme pagate o da pagarsi a ciascan ospedale civile peri ricoveri effettuati 
«durante l'esercizio finanziario dovranno essere suddivise a seconda che trattisi di 
individui ammessi alle cure per conto dell’amministrazione militare oppure d’indi- 
vidui che hanno l'obbligo di provvedere del proprio al pagamento delle spedalità 
da essi consumate. 

Le somme a carico dell’amministrazione saranno riportate in nero, quelle a 
carico dei singoli saranno riportate in rosso, 

Nei ensi previsti dagli articoli 539 e 705 , ultimo comma, del regolamento di 
amministrazione la quota parte dell'ammontare delle rette a carico del ricoverato 
sarà riportata in rosso e la rimanente quota-parte a carico dell’amministrazione 
sarà riportata in nero; 

e) L'elenco (nel tergo) delle convenzioni rescisse nell'esercizio finanziario, 
specificandone i motivi. 

È 10. — La presente circolare abroga e sostituisce tutte le precedenti emanate 
in materia. ta 

Le convenzioni in corso continueranno però ad avere 
male scadenza. 


igore fino alla loro nor- 
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Alla scadenza, ciascuna convenzione che convenga rinnovare, sarà stipulata 
in conformità delle presenti disposizioni. 
IL Ministro: P. GazzeRA. 
(Nel Giornale Militare ufficiale seguono gli allegati). 


Siero Antitetanico. 


%on la circolare ministeriale n. 665 inserita nella Dispensa 699 del Giornale 
Militare il prezzo del siero antitetanico preparato nel Laboratorio Militare di 
Bologna è stato ribassato, per quello preventivo, da L. 5 a L. 4 la fiala, dose, e 
per quello curativo da L. Îl a L. 8. 

Tale provvedimento tende principalmente a facilitare le pubbliche amministra. 
zioni e le opere pie, che hanno facoltà. di ritirare il siero antitetanico del Laboratorio 
Militare, e che di tale concessione largamente profittano, giacchè una lunga pratica 
ha inlubbiamente dimostrato che tale siero non teme il confronto delle migliori 
preparazioni congeneri. 


Norme per l’applicazione della legge sull’indennità supplementare per gli uîfi- 
ciali del Regio Esercito. 


Approvate con decreto Reale del 19 novembre scorso, queste norme trattano 
dell'ordinamento amministrativo e contabile della « Cassa Ufficiali» cui è devoluta 
la liquidazione della indennità supplementare a favore degli ufficiali del R. Esercito, 
della iscrizione alla « Cassa Ufficiali», dei contributi degli iscritti e della liquidazione 
della indennità supplementare. 


Iscrizioni. — Le iscrizioni avvengono d'ufficio e a domanda. 

Sono iscritti d'ufficio alla «Cassa Ufficiali» del R. Esercito in servizio perma- 
nente effettivo in posizione di attività, gli ufficiali in aspettativa di qualunque spe- 
cio, ed i riassunti provenienti dal servizio permanente effettivo per tutto il tempo 

n cui permangono nelle predette posizioni, nonchè gli ufficiali del R. Esercito del 
congeto provvisorio, della posizione ausiliaria e della riserva, durante i loro even- 
tuali richiami in servizio, purchè ordinati con decreto sottoposto alla registrazione 
della Corte dei conti e di durata non inferiore a tre mesi. 

La durata del richiamo si presume non inferiore a tre mesi tutte lo volte che 
non sia determinata nel provvedimento di richiamo. 

Sono esclusi dall'iscrizione gli ufficiali della riserva richiamati in servizio che 
non siano già stati iscritti alla « Cassa Ufficiali » prima del loro collocamento a riposo. 

Sono iscritti a domanda gli ufficiali riassunti provenienti dalle categorie in 
congedo. La domanda impegna l'ufficiale a rimanere iscritto per tutta la durata in 
cui rimane nella posizione di riassunto. 

Per gli ufficiali che si trovano già nella posizione di riassunti la domanda deve 
ossere fatta pervenire alla «Cassa Ufficiali », nel termine di 90 giorni dalla data di 
pubblicazione del presente decreto. Per quelli che saranno riassunti posteriormente, 
la domanda dovrà essere presentata entro 90 giorni dalla data di pubblicazione del 
provvedimento di riassunzione. 

Contributi. — Il contributo dell'iscritto alla «Cassa Ufficiali » è costituito da 
una ritenuta pari all'uno per cento dello stipendio lordo, quale sarebbe risultato 
senza la diminuzione di cui al R. decreto-legge 20 novembre 1930, n. 1491. 

Liquidazione della indennità. — L'indennità supplementare è corrisposta 
agli ufficiali aventi diritto, all'atto del collocamento a riposo dalla posizione di ser- 
vizio ausiliario oppure da qualsiasi altra posizione, purchè, il collocamento a ri- 
poso dia diritto a pensione vitalizia. 

L'indennità è liquidata a favore degli ufficiali iscritti almeno per sei anni alla 
« Cassa Ufficiali », in base a tanti centesimi dell'ultimo stipendio lordo annuo di 
diritto (ossia quale sarebbe risultato senza la diminuzione di cui al R. decreto-legge 
20 novembre 1930, n. 1491), goduto nel servizio permanente effettivo, quanti sono 
gli anni effettivamente trascorsi nelle posizioni per le quali è stabilita l'iscrizione 
d'ufficio, nonchè nelle posizioni nelle quali l'ufficiale ha ottenuta l'iscrizione facol- 
tativa alla «Cassa Ufficiali ». y Ra 

Gli ufficiali che fossero collocati a riposo prima del raggiungimento dei sei 
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anni d'iscrizione, avranno diritto a tanti sesti della indennità quanti sono gli anni 
d'iscrizione, calcolando per anno la frazione superiore a sei mesi. 

Riversibilità della indennità. — Nel caso in cui l'iscritto muoia prima del col- 
locamento a riposo con diritto a pensione vitalizia, la vedova, o in mancanza di 
essa gli orfani minorenni, ottengono supplementare in misura uguale a 
quella spettante all'iseritto in base agli articoli precedenti. 

Qualora l'iscritto alla «Cassa Ufticiali » muoia dopo il collocamento a riposo 
l'indennità supplementare, alla quale egli abbia acquisito il diritto ma che non 
abbia riscosso, viene corrisposta agli eredi. 

Da Le Forze Armate — 18 dicembre 1931-X. 


IV Congresso della sezione italiana della Società Internazionale di Microbiologia. 


La Presidenza della Sezione Italiana della Società Internazionale di Mierobio- 
logia ha fissato i temi di Relazione per il IV Congresso Nazionale, che avrà luogo nel 
mese di novembre 1932. 

I temi prescelti sono: 

Le dissociazioni microbiche. Relatore: prof. Gianni Petragnani. 

L'immunità locale. Relatore: prof. Giuseppe Mari 

I microbi del terreno e la fissazione dell'azoto atmosferico. Relatore: prof. Gino 
De Rossi 

Sarà inoltre svolto il seguente argomento all'ordine del giorno: Le encefaliti 
postvacciniche. Relatore: proî. G. B. Allaria. 

Durante il Congresso saranno permesse comunicazi 
mente argomenti di relazione. La Segreteria della Soc 
cettare quello comunicazioni che a suo insindacabile giud 
sta condizione. 

Le comunicazioni dovranno pervenire alla Segreteria della Sezione non oltre 
il 15/settembre 1932, essere dattilografate e redatte in lingua italiana o irancese, 
Saranno inesorabilmente respinte quelle comunicazioni che pervenissero alla Se- 
greteria dopo tale data. 

I titoli delle varie comunicazioni saranno accettati a partire dalla pubblica- 
zione del presente programma e fino al 31 agosto 1932. 

Potranno fare comunicazioni anche studiosi stranieri purchè in lingua ita- 
liana o francese. 

Una seduta del Congresso sarà dedicatî al Comitato Italiano per lo studio dei 
gruppi sanguigni, che terrà in tale occasione la sua solita riunione. 

Sarà discusso il seguente tema: 

Gruppi sanguigni e costituzione fisica. Relatore: Dott. Domenico Viola. 

Sono accettate sull'argomento anche delle comunicazioni, per le quali vigono 
regole più sopra riferite. 

La quota d'iscrizione al Congresso è fissata in Lit. 25 e dà diritto al volume de- 
gli Atti e a tutte le facilitazioni che la Segreteria riuscirà ad ottenere. 

Per ogni ulteriore informazione rivolgersi ai Segretari prof. Dessy e prof. Ar- 
naudi, Via Darwin 20, Milano. 


i, che trattino esclusiva- 
tà si riserva di non ac- 
io non rispondono a que- 


1 problemi della Tubercolosi. 


La Pederazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi 
va preparando una Collana scientifico-sociale su I problemi della tubercolosi com- 
posta di dodici volumi in cui i vari argomenti sono affrontati ed esposti da insigni 
studiosi nel campo della tisiologia, che hanno realmente vissuto il problema della 
tubercolosi nei suoi svariati e complessi aspetti. La Collana è stata concepita con 
criteri di schietta italianità, grande chiarezza e moderna praticità. 

Elenco dei volumi; 

I.... — Prof. A. Iuvanto: La tubercolosi attraverso i secoli — Storia di 
un'idea. 
— Prof. A. OmoDEI-ZORINI: La patogenesi della tubercolosi polmonare. 
‘1 — Prof. Ferpinanpo Micheli: La diagnosi clinica della tubercolosi 
polmonare. 
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IV... — Prof. U. SotI: La diagnosi anatomo-patologica della tubercolosi. 
V... — Prof, Lurei Sivori: La diagnosi immuno-biologica della tubercolosi. 
VI .. — Prof. A. Busr: La diagnosi radiologica della tubercolosi polmonare. 
VII . — Prof. G. Menprs: La cura della tubercolosi polmonare, 
VIII — On. Prof. E. MoreLLI: Il pneumotorace artificiale e la cura delle 
sue complicanze. 
IX... — On. Prof. R. PaoLvccI: La lerapia chirurgica della tubercolosi pol- 
‘monare. 
X... — Prof. G. COSTANTINI: La prognosi e la guarigione della tubercolosi 
polmonare. 
XI... — Prof. F. BoccnettI: La profilassi della tubercolosi. 
XII. — Prof. C. GianwiNI: La legislazione antitubercolare. 
Condizioni di vendita; 
1 volumi ben rilegati in tela, di circa 300 pagine ciascuno, con molte illu- 
strazioni nel testo saranno pubblicati entro l’anno 1932. 
Il costo di ciascun volume, fuori abbonamento, sarà di L. 35. 
Sono stabiliti i seguenti abbonamenti speciali, nel cui prezzo è compresa la 
spedizione dei volumi, franchi di porto, nel Regno 6 Colonie: 
1) Pagamento in 15 rate mensili di L. 25.20 ciascuna (costo di un volume lire 
31,50 in luogo di L. 35); 
2) Pagamento in 6 rate bimestrali di L. 59,50 ciascuna (costo di ciascun 
volume L. 29,75 in luogo di L. 35); 
3) Pagamento in 3 rate trimestrali di L. 112 ciascuna (costo di ciascun vo- 
lume L. 28 in luogo di L. 35); 
4) Pagamento di due rate (la prima all’atto della sottoscrizione, la seconda 
entro quattro mesi) di L. 157,50 (costo di ciascun volume L. 26,25 in luogo di L. 35); 
5) Pagamento anticipato totale di L. 294 (costo di ciascun volume L. 25,40 
in luogo di L. 35). 
Dalla considerazione dei prezzi il lettore può dedurre che la Collana è venduta 
a prezzo di puro costo commerciale, senza alcun utile per la Federazione. 
Le sottoscrizioni debbono essere indirizzate alla Federazione Italiana Nazio- 
nale Fascista per la lotta contro la tubercolosi (Sezione Editoriale), via Nazionale 
172, Roma. 


Nel giornalismo medico. 


Porgiamo nel più cordiale cameratismo il nostro saluto benaugurante al nuovo 
periodico Abruzzo Medico (Teramo, via S. Carlo, 19) che ha visto la luce nello scorso 
dicembre con la seguente presentazione del suo illustre Direttore prof. Antonio 
Gasbarrini. 

«L'Abruzzo Medico riceve il battesimo della vita quale organo ufficiale della 
Società Medico-Chirugica degli Abruzzi. Con la unificazione delle varie società cul- 
turali mediche della regione era necessaria una Rivista che ne fosse la sintesi e cho 
completasse ed integrasse le nostre riunioni e le nostre discussioni. 

«La Riviste dunque dovrà servire ad armonizzare e rendere più proficuo il 
contributo della fattiva e sapiente operosità dei medici abruzzesi, e valorizzare 
l’attività scientifica dei tanti Ospedali, silenziose fucine di lavoro © di studio, a 
svolgere opera di diffusione culturale e di coesione spirituale. 

«Nella seduta inaugurale della Società del maggio scorso afiermai l’importanza 
della fusiono tra scienza e pratica nella sintesi della medicina clinica: la prosente Ri- 
vista deve mirare a questo scopo, onde dal dibattito dei principali problemi 
delle varie discipline e dalla osservazione del malato possa il medico pratico 
trarre inesauribili fasci di luce nel diuturno e difficile espletamento della sua 
missione. 

«L'Abruzzo Medico avrà quindi un indirizzo eminentemene pratico: ed attende 
da tutti i Colleghi la loro attiva collaborazione, dai Maestri che nelle Cliniche e negli 
Ospedali mantengono alto il nome della nostra terra d'Abruzzo, ai medici specia- 
listi, ai medici condotti, ai liberi esercenti. Ai primi il compito di portare ai colleghi 
che li seguono con ammirazione e venerazione, la voce del loro alto intelletto e del 
loro illuminato sapere; agli altri il compito di portare nello stesso tempo il frutto 
prezioso delle loro osservazioni, dicendoci la loro pratica parola e riproducendoci la 
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fisionomia nosografica del nostro Abruzzo, che ha indubbiamente molte note ca- 
ratteristiche, degne di essere conosciute. 

« La rievocazione dei nostri grandi Maestri, fulgidi esempi di sapienza e di 
onestà, non poteva da noi essere trascurata: la rubrica Figure del ato verrà a 
ricordare alle generazioni questi astri della medicina Italiana, la cuì vita rifulge di 
tutte le virtù spirituali, onorando l'Abruzzo, che li considera perciò sue glorie e suoi 
numi tutelari. 

« Possa il nostro intento riuscire allo scopo; al esso mirerà ogni nostro sforzo, 
ogni sforzo della Redazione: il conforto che ci perverrà dai colleghi sarà per noi di 
incitamento nell’immane lavoro e varrà a colmare lacune, ad evitare inconveni 
a completare insomma noi stessi ». 


I NOSTRI MORTI 


È morto a 51 anni il prof. cav. Giuseppe Pasetti, tenente colonnello medico 
di complemento, docente di eliniea oculistien presso l'Istituto superiore di Firenze. 
Prestò egregiamente servizio alle armi, durante la guerra, dal giugno 1915 all'ago- 
sto 1918 e fu per lungo tempo consulente oftalmico della 2% Armata, disimpegnando 
questo suo incarico in modo superiore ad ogni elogi 


Il 10 dicembre u.s. all'età di 67 anni, è morto in Castelnuovo Calcea il tenente 
colonnello medico in congedo assoluto cav. Emilio Dova. Già in servizio attivo 
dal 1890 al 1892, ne era stato dispensato a sua domanda. Durante la grande cam- 

fu per un anno con reparti del genio in zona di guerra e poi diresse, per breve 
tempo, l'ospedale di riserva di Vigevano e per oltre due anni quello di Mondovi. 
Passò quindi all'ospedale di Savigliano, ove fu ricollocato in congedo nel febbraio 
1920. Nelle diverse prestazioni ed incombenze del suo lungo servizio molto si di- 
stinse per dottrina e bontà d'animo, 


Il prof. cav. Iacopo Tommasi, tenente colonnello medico in congedo assoluto, 
nato a Bagni di Lucca nel 1864, è morto a Lucca il giorno 10 dello scorso dicembre. 
Nel 1890 aveva frequentata la Scuola di Sanità militare ed aveva q assolti 
onorevolmente gli obblighi di leva come sottotenente medico nei Cavalleggeri di 
Catania. Era docente di otorinolaringoiatria. Richiamato alle armi nel 1915, prestò 
servizio fino al 1919, successivamente, negli ospedali di riserva di Vicenza, di Man- 
tova e di Lucca, dimostrando ottime qualità militari e le più elette virtà civili e 
professionali, per le quali anche nell'esercizio civile sempre godette della più larga 
estimazione. 


È morto a Napoli il cav. uff. prof. Luigi Mosca, maggiore medico della ri- 
serva, libero docente in patologia e clinica dermosifilopatica. Come ufficiale medico 
di complemento aveva prestato servizio all'ospedale militare di Napoli nel 1896 ed 
al 1° reggimento artiglieria da costa nel 1904. Richiamato per la mobilitazione, fu 
assegnato prima all'ospedale militare di riserva di Maddaloni, poi, dal gennaio al- 
l'ottobre 1918, alla Legione RR. CC. di Napoli e quindi fu destinato a servizi 

ivili fino al febbraio 1919, quando fu ricollocato in congedo. Nei lunghi periodi 


e 
trascorsi alle armi la sua opera fu sempre distinta e molto approzzitta. 


A, tenente generale medico 
i, tenente colonnello medico 
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IL DISCORSO DI S. E. BENITO MUSSOLINI È 


ER e Lo 


Il mio discorso potrebbe essere di una brevità tacitiana e consistere nel- 
l'esprimere semplicemente la mia simpatia, ma io credo che rimarreste un 
po’ delusi, ed allora prendo il partito di parlare e di dirvi non tutto quello 
che penso, perchè allora il discorso peccherebbe per eccesso di prolissità, ma 
per dirvi alcune cose che io credo interessanti. 


T MEDICI ITALIANI IN GUERRA. 


Io ho visto i medici italiani in un momento nel quale si rivelano non 
solo le qualità professionali, ma le qualità più profonde ed umane; li ho visti 
cioè durante la guerra; li ho visti nella prima linea, durante il combatti- 
mento, quando operavano in condizioni tragiche nei cosidetti baracchini co- 
perti appena da un telo da tenda, quando erano di lusso, di tela cerata, 
baracchini che tremavano ad ogni scoppio di granata. Li ho visti negli ospe- 
dali, imperterriti, continuare operazioni, mentre l'ospedale era il bersaglio 
del bombardamento nemico. Sono episodii che restano incancellabili nella me- 
moria; sono scene che lasciano la traccia nella storia della vita umana. I 
medici durante la guerra hanno bene meritato dalla Nazione. Centinaia di 
migliaia di feriti, di mutilati, di combattenti hanno verso i medici italiani 
un debito di gratitudine eterna. Durante questo periodo di pace i medici 
italiani. specie in questo momento, hanno un importante compito da assol- 
vere di natura professionale e morale ed anche economica, come dimostrerò 
fra poco. Il Governo Fascista si è preoccupato, come giustamente ha ricor- 
dato l’on. MorenLi, della salute del popolo italiano. 


LE NOSTRE UNIVERSITÀ. 


Abbiamo cominciato, prima di tutto, ad attrezzare le Università. Non 
bisogna nascondersi che se dal punto di vista della dottrina la medicina 
italiana è sempre all’avanguardia in tutto il mondo, dal punto di vista della 
tecnica, 0 meglio dell’attrezzatura dei nostri laboratori e delle nostre cli- 
niche, eravamo un po’ in ritardo. 

Non svelo nessun mistero se ricordo che sei anni or sono dovemmo im- 
provvisare nella Università di Padova un padiglione in muratura decoroso, 
decente, perchè i Congressisti internazionali della Chirurgia non vedessero 
che a Padova si operava in padiglioni inadatti. Anche le altre Università 
non sono ancora a posto: Palermo, per esempio; a Pavia ci siamo andati; 
a Padova non ancora; a Torino si lavora e a Roma c'è ancora qualche cosa 
da fare. 


Iv 
Questa è la base dalla quale si deve partire per avere un corpo di medici 


che risponda professionalmente al suo còmpito che è di natura morale, 
anche e sopratutto in questo momento. 


LA MISSIONE DEL MEDICO NEL CAMPO 
PROFESSIONALE E MORALE. 


Il medico è come il sacerdote; accompagna luomo dal principio alla 
Sine. Il sacerdote tutela la nostra anima e fa in modo che sia degna della 
beatitudine ultraterrena. Il medico ci protegge la salute del corpo, che anche 
essa è essenziale, tanto è vero che quando non c'è si fa tutto il possibile 
per recuperarla. Ma su questo settore bisogna sopratutto, a mio avviso, pre- 
venire. Anche qui noi siamo anti-liberali e preferiamo prevenire piuttosto 
che intervenire dopo, per correggere. Il Governo Fascista previene con tutta 
la sua politica igienica che va dalle bonifiche al risanamento dei quartieri in- 
Setti delle grandi città, anche se talvolta è necessario passare oltre le rispet- 
tabili manie di quelli che non vorrebbero spostare una pietra del passato. 
Qualche volta io dò degli ordini tassativi al riguardo, perchè penso che le 
pietre del passato sono certamente venerabili, ma che la salute di centinaia 
di migliaia di viventi è anche essa ‘molto interessante ai fini della potenza 
del popolo italiano. (Voci: Bene, benissimo: applausi). 

Dovete insistere per correggere anche delle storture che solo il medico 
può guarire; sono quelle che io chiamo storture della civiltà contemporanea, 
che ha dei grandissimi lati positivi, ma anche dei lati negativi; sono i pre- 
giudizi della moda che finiscono per essere deleteri, ai fini della forza. 

Ve ne cito uno: la moda del dimagramento eccessivo (ilarità). Questa in- 
debolisce la razza ed ha delle ripercussioni anche di ordine di natura econo- 
mica. Voi potete andare casa per casa e correggere tutte queste debolezze ine- 
vitabili dello spirito umano; inevitabili perchè sono ricorrenti; si sono già 
viste altre volte, Altra stortura: che la maternità attenui la bellezza muliebre; 
è precisamente vero il contrario, come ognuno di voi può constatare. Risul- 
tato questo, che la natalità si abbassa anche in Italia, specialmente in que- 
stanno, nel quale abbiamo già 56.000 nati in meno. Possono giocare ragioni 
economiche, ragioni morali, pregiudizi, come dicevo prima, ma il fatto 
esiste. Voi sapete qual’è la mia teoria: massimo di natalità, minimo di mor- 
talità; e i due aspetti del fenomeno sono interdipendenti. Difatti quando la 
natalità si abbassa non è vero che la mortalità si abbassi; é vero il contrario. 
E° vero inoltre che le Nazioni invecchiano e che, ad un certo momento, la 
natura imporrà le sue leggi inesorabili. Le Nazioni invecchiate avranno il 
tracollo formidabile della loro popolazione, poichè l’igiene, il migliorato te- 
nore di vita, tutto può contribuire a prolungare la vita, e del resto voi m'inse- 
gnate che il prolungamento medio della vita umana in Italia è salito di 
dodici anni, ma ad un certo momento la falce cade. Mi saprete dire fra 
dieci 0 quindici anni che cosa sarà successo nelle Nazioni che già oggi pre- 
sentano dei sintomi di senilità ? (Voci: bene). 

I medici debbono insistere su questo ordine di problemi che apparten- 
gono alla medicina preventiva, e, nello stesso tempo, restringono il campo che 
io chiamerà della medicina iva: I medici vanno nelle famiglie nel 
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momento del bisogno, quando c'è il malato, e molte volte più della medicina 
rale una parola. Non mai sarà efficace il mio motto di Napoli, come nel 
tostro caso: « ascoltare con pazienza » (dopo io avevo aggiunto: « operare con 
giustizia »). A voi invece dirò di operare con abilità, ma ascoltare sopratutto 
con pazienza. 

Se voi mancaste a questo, voi manchereste ad uno dei vostri specifici 
doveri professionali. 


NEL caMmPO ECONOMICO. 


Anche l'argomento economico è interessante, non solo dal punto di vista 
di tutta la paccottiglia dei medicinali che noi facciamo venire ancora dal- 
l'estero, ma anche dall’altro punto di vista; è più lo snobismo che il bisogno 
che spinge gl’italiani ad andare nelle cliniche straniere; tanto è vero che gli 
stranieri vengono nelle cliniche italiane (ilarità): tanto è vero che recentemente 
un grande chirurgo italiano che si è recato nell'America del Sud è stato 
invitato a fare una serie di operazioni negli anfiteatri chirurgici di quelle 
Università, e sono state tutte brillantissime. 

Ma ci sono altri dati ed altri aspetti del fenomeno, per cui io penso 
che i medici possono influire anche sul terreno dell’economia. 

Può sembrare incredibile, ma sta il fatto che da quando io ho invitato 
i medici italiani a sollecitare gli italiani stessi a consumare l’uva, il consumo 
dell'ura da tavola si è quasi quintuplicato; si è bevuto un po meno di vino, 
ma io credo che tutti i medici siano d'accordo che il vino deve essere parca- 
mente consumato, mentre l’uva, dal tempo dei tempi, è sempre stata ricono- 
sciuta ottima, non solo come nutrimento, ma come medicamento. Se domani 
i medici dicessero che il riso non è poi quell’alimento disprezzabile che taluni 
pensano — sopratutto gli ex combattenti, per via che in trincea ce lo davano 
troppo spesso (ilarità) e non sempre adeguato nella cottura (ilarità) — se 
tutto ciò conducesse a consumare un solo chilogrammo di riso in più « pro 
capite » durante l’anno, non ci sarebbe più la crisi del riso. 


IL MEDICO E LA CIVILTÀ CONTEMPORANEA. 


Anche nel tema più recente della civiltà contemporanea i medici debbono 
dire la loro parola: parlo del naturismo che in tutti i Paesi del mondo è 
ormai una cosa seria e tale deve essere anche in Italia; tutto ciò non ha nien- 
tea che vedere con il nudismo, all'infuori di quella aliquota în cui il nudismo 
è necessario per il naturismo. Ma io sono profondamente convinto che il no- 
stro modo di mangiare, di vestire, di lavorare e di dormire, tutto il complesso 
delle nostre abitudini quotidiane, deve essere riformato. Bisogna fare agire 
gli elementi della natura sul nostro corpo; prima di tutto Varia, il sole ed il 
movimento, se vogliamo veramente — secondo l’immagine carducciana - 
scendere tra le grandi ombre senza il petto meschino ed il polmone con- 
tratto. 

I medici debbono insistere perchè la vita si svolga in forma più razio- 
nale; ci saranno allora meno malattie in giro, meno tubercolosi, meno cancro 
un minor numero di indebolimenti, che sono i risultati di una vita che, 
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essendo diventata, nel ciclo dell’attuale civiltà contemporanea, estremamente 
più movimentata e dinamica, ha bisogno di compensi di altra natura, altri 
menti non tiene. T'utto quello che voi farete nel vostro campo per abituare gli 
italiani al moto, all’aria libera, alla ginnastica ed anche allo sport, sarà otti- 
mo, non solo dal punto di vista fisico, ma dal punto di vista morale, perchè 
gli uomini che sono forti sono anche saggi, e sono indotti a non mai abusare 
delle loro forze, come lo sono invece i deboli, i vinti, quelli che qualche volta 
hanno la crudeltà della loro debolezza. Come vedete la missione del medico, spe- 
cie nei tempi moderni. è di una importanza eccezionale e diventa sempre più 
delicata e complessa. Su questo punto vi debbo dire la mia opinione: io non 
sono tanto favorevole all’eccessiva specializzazione, non vorrei che a furia di 
guardare l'albero si dimenticasse la foresta; non vorrei che a guardare un 
dato, un elemento, un frammento del corpo umano, si dimenticasse il com- 
plesso del corpo umano, (vivissimi applausi) il quale, o Signori, è unitario 
e totalitario come il Regime Fascista. (Applausi vivissimi). 


IL MEDICO AL SERVIZIO DEL REGIME. 


Voi potrete rendere grandi servizi al Regime, con questa opera portata 
sul terreno morale; il medico qualche volta viene interrogato anche su que- 
stioni che non sono legate alla malattia; il medico dovunque, ma specie nei 
centri minori, è una grande autorità. La gente non domanda soltanto se la 
bronchite di un familiare passerà più o meno presto, ma domanda magari 
se la crisi economica passerà più o meno presto (ilarità). Se antifascista 
lascerà cadere quelle parole che scavano una traccia deleteria nell’animo della 
povera gente, ma se il medico è fascista convinto, non solo per la tessera, ma 
per la fede (voci: benissimo), dirà le parole della saggezza e dirà che di crisi 
economiche ce ne sono sempre state nel mondo; dirà che questa non è una 
crisi italiana ma universale, e potrà aggiungere che in Italia, fino ad oggi, 
ha avuto aspetti meno gravi che in altri paesi, anche infinitamente più 
ricchi del nostro, e che il Governo Fascista ha fatto, fa e farà il possibile 
perchè le conseguenze di questa crisi siano alleviate per il popolo italiano. 

Camerati, ho finito. Portate la eco di queste mie parole a tutti i vostri 
colleghi raccolti nelle città e disseminati negli ottomila Comuni d’Italia e 
dite loro che io conto anche e sopratutto sui medici italiani per quanto ri- 
guarda la difesa del Regime e gli sviluppi della Rivoluzione Fascista. 
(Vivissimi prolungati applausi). 


(Da La Federazione Medica. Fasc. 1, 193: 
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DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE DA 
Laboratorio di Fisiologia e Biologia Applicata (Roma) & 


oA 
IL CLORURO DI SODIO 
NEL LAVORO MUSCOLARE DEL SOLDATO 


Prof. Ugo Cassinis maggiore medico direttore 
e dott. Giulio Adilardi capitano chimico farmacista. 


NOTA PREVENTIVA 


Nella rivista russa «La stella rossa » Marchak e Klauss riferirono 
alcune osservazioni sperimentali fatte nel 1927 a Mosca presso il La- 
boratorio psicofisiologico dell'Istituto statale per la difesa degli operai, 
sull’effetto benefico delle soluzioni saline in rapporto alla resistenza al 
lavoro muscolare, 

Blau le riassume e considera nel «die Leibestibungen dic. 1930 ». 
Gli esperimenti — partendo dall’empirica abitudine di dare soluzioni 
saline ai minatori che devono scendere ad elevate temperature nel sotto- 
suolo degli Urali, allo scopo di rendere minima la sudorazione — sono 
stati fatti su due soldati nel laboratorio e poi su reparti dell'esercito rosso. 
I due marciavano in una camera speciale del laboratorio nella quale la 
temperatura era costante e la velocità della marcia era di 4 chilometri 
all'ora. Le esperienze furono ripetute: 

a) colla marcia a digiuno senza acqua nè cibo; 

b) colla marcia previa introduzione di 500 grammi di acqua; 

c) colla marcia previa introduzione di 500 grammi di acqua e 8 
grammi NaCl. 

I risultati delle ricerche, durate sei settimane, hanno dimostrato 
che nelle marcie a digiuno si perdevano in media gr. 1480 di peso cor- 
poreo che salivano a 2100 se sì ingeriva acqua prima della marcia, per 
scendere a 1360 se invece si ingeriva acqua e sale. 

In questo ultimo caso i soggetti si sentivano meno stanchi e ave- 
vano meno sete. 

In seguito furono fatte, sulle truppe degli Urali, prove di marcia 
sistematiche, in tutto 13 marcie, delle quali talune di 25-30 chilometri 
anche portando maschere antigas ed eseguendo applicazioni tattiche. 
Fu tenuto conto del peso, della sudorazione e dello stato generale di 


62 IL CLORURO DI SODIO NEL LAVORO ECC. 


affaticamento, notando che quelli che avevano presa la bevanda salata 
(che non è detto come fosse confezionata) sudavano meno, perdevano 
meno peso e resistevano meglio alla fatica. 

Infine nella divisione proletaria di Mosca furono fatte marcie di 
10 chilometri con carico fisso dando sempre lo stesso cibo, senza sale, 
salvo a somministrare in giorni stabiliti, oltre il cibo, 5 grammi di sale. 
Si notò che nei giorni di somministrazione salina l’acqua eliminata cor- 
rispondeva alla quantità ingerita col sale mentre la riserva di acqua 
dell'organismo era rimasta intatta, per cui non era avvertito senso di 
sete come quando mancava la somministrazione del sale, ed il peso di- 
minuiva di meno. 


Prima di fare qualsiasi considerazione riportiamo le prime ricerche 
che abbiamo fatte, per incarico della Direzione generale di Sanità Mili- 
tare, su questo argomento: 

Ricerche preliminari intese ad orientare sul problema che merita di 
essere svolto a fondo. $ 

Abbiamo preso in considerazione 9 soldati: 8 in ottime condizioni 
di salute e ben resistenti al lavoro, uno affetto da albuminuria a tipo be- 
nigno, esacerbantesi per il lavoro muscolare. 

Di essi 5 furono sottoposti a prove di corsa dai 1200 ai 6400 me- 
tri; 4 a prove di corsa di 1200 metri e di marcia di km. 15 e 17. 

I singoli soggetti furono studiati nel tipo morfologico-costituzionale e 
nella capacità di adattamento al lavoro dei singoli organi, poi in giorni 
diversi, al mattino a digiuno, dopo aver riposato in laboratorio, eran fatti 
urinare in un bicchiere graduato ed erano pesati in mutandine e scarpe. 
Quindi si portava o sulla pista, situata di fronte al laboratorio, ed ese- 
guivano l’esercizio stabilito. Durante e dopo il lavoro, per tutto il tempo 
dell’esperimento, non ingerivano acqua. Appena finito il lavoro rientra- 
vano in laboratorio; urinavano sempre in bicchieri graduati, ed erano 
pesati. Di ora in ora si ripetevano le stesse osservazioni per almeno due 
ore dopo la corsa e per un’ora dopo la marcia. Si teneva conto della tem- 
peratura esterna, del tempo impiegato per fare la corsa o la marcia, della 
quantità di urina eliminata, del comportamento del peso corporeo. In 
un gruppo si è raccolto sangue prima, dopo l'esercizio e per le ore sue- 
cessive, e come concetto della resistenza al lavoro si sono fatte misure 
dinamometriche di trazione orizzontale e verticale prima e subito dopo 
finito l'esercizio. 

Furono eseguite le seguenti ricerche chimiche: in tutti fu determi. 
nata la quantità del cloruro di sodio contenuto nelle urine emesse in ri- 
poso e nei campioui di urine emesse subito dopo l'esercizio, nella prima e 
nella seconda ora. Contemporaneamente fu determinata l’acidità totale 
delle urine e quando la quantità emessa lo permetteva il PA. In un gruppo 
di corridori e nei marciatori fu anche determinata la quantità di NaCl 
del sangue e la quantità di acqua contenuta nel sangue nei diversi mo- 
menti sopradescritti. 

Tdentiche ricerche furono eseguite ripetendo gli stessi esercizi tre 
quarti d’ora dopo aver somministrato quantità diverse di NaCl? sotto 
forma di compresse da 2 grammi cadauna seguite da c.c. 100 di acqua. 
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Furono dati prevalentemente gr. 8 di NaCl e furono saggiati anche 
. 2, 5, 6. 

i Il NaC1 nelle urine fu determinato col metodo di Vohlard; nel san- 

gue col micro metodo indicato dal Condorelli; l'acidità totale col me- 

todo di Follin; ed il Ph col comparatore di Hellige; la quantità 

d’acqua del sangue col micro-metodo di Bang già deseritto in altri 

nostri lavori. 


a) Comportamento] del peso corporeo nella corsa e nella [marcia: 


1° A pIGIUNO: esso diminuì sempre. Dopo la corsa di 1200 e 
6200 metri diminuì al massimo di 600 grammi, mentre dopo la marcia 
di 15-17 chilometri diminuì di 2 chilogrammi. A distanza di 1, 2 ore 
dalla fine dell’esercizio la diminuzione del peso fu ancora più accentuata. 
(V. tabella complessiva). 


2° DoPo INGESTIONE DI NACL: se si considera il peso riportato 
nella tabella annessa, nella quale non è tenuto conto dell’acqua ingerita, i 
risultati non si possono dire costanti, tuttavia è evidente l’influenza eser- 
citata dal NaCl; il peso è diminuito, nella grande maggioranza dei casì, 
di meno. La minor perdita si ebbe nella corsa con 2 grammi di NaCt; se- 
guono poi i 5 grammi e gli 8 grammi. Il peso, diminuito di 500-600 grammi 
per la corsa senza sale, diminuisce di soli 100-200 grammi per la corsa 
con 2 grammi di sale; di 250-400 con 5 grammi; di 400-550 con 8 grammi. 

Nella marcia col sale sono bene evidenti tre prove delle sei fatte con 
4 soggetti nelle quali il peso diminuiva di 100, 300, 400 grammi di meno 
che senza sale. In altre tre il peso diminuì invece di più dopo ingerito 
il eloruro di sodie di 150, 200, 475 grammi. 

È da notare il fatto che uno dei 9 soggetti (Ricco), che presentava 
costantemente albuminuria dopu l'esercizio, presentò così dopo la corsa 
come dopo la marcia una perdita di peso maggiore dopo ingestione di 
NaCl che a digiuno. 


b) Quantità di urina eliminata dopo gli stessi esercizi fatti a di- 
giuno e con ingestione di sale: 


È evidente una scarsezza della quantità di urina eliminata su- 
bito dopo la corsa o la marcia fatta a digiuno rispetto alla quantità eli- 
minata subito dopo gli stessi esercizi fatti con ingestione di sale. Bisogna 
ricordare che J’ingestiune di sale è sempre stata accompagnata. da 100 
grammi di acqua, che dopo 2 ore si possono considerare eliminati; la quan- 
tità di urina allora eliminata dopo ingestione di sale, sottratta l’acqua 
ingerita, risulta minore di quella eliminata a riposo in quello stesso mo- 
mento dalla maggioranza dei casi. 

Come lo specchio complessivo seguente dimostra, nella gran maggio- 
ranza dei casi, dopo l’ingestione di sale, si elimina l’acqua ingerita, mentre 
la riserva idrica dell’organismo rimane quasi intatta. 

Anche la sudorazione è minore, come è dimostrato dalla minore per- 
dita del peso corporeo. 
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QUANTITÀ URINA 
eliminata a digiuno 


QuanTITÀ URINA 
eliminata dopo 2 ore corsa 


QuanTITÀ URINA 


Sossetto | aopo 2 ore corsa previa ingestione coll’ingestione sale 
co. gr. sale + 100 acqua dopo 2 ore co. 

I 585 265 (6 gr.) 165 

n 190 370 (6 gr.) 270 albumina pres. 
145 (8 gr.) 45 
mM 185 245 (5 gr.) 145 
185 (2 gr.) 85 
140 (8 gr.) 40 
Vv Co 130 (5 gr.) 30 
100 (2 gr.) i 
v 45 220 (8 gr.) 120 
n Sa 235 (8 gr.) 135 
160 (5 gr.) 60 
VII 30 70 (8 gr.) a 

dopo 1 ora fine marcia 
dopo 1 ora quantità realmente eliminata 
fine marela digiuno | = PFOYiA Ingestione sale dopo ingestione sale 
+ acqua 

I CO) 110 (8 gr.) 10 
100 140 (8 gr.) 40 
nu 65 150 (8 gr.) 50 
ni " 320 (8 gr.) 220 
230 (8 gr.) 130 

Vv 100 155 (8 gr.) 65 albumina pres. 
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ce) Acidità totale e Ph delle urine: 


L’ingestione di NaCl non influisce sull’acidità totale nè sul PA 
delle urine. Subito dopo la corsa quasi in tutti i casi si nota diminu- 
zione dell’acidità totale che tende a risalire dopo un’ora e più dopo 2 ore. 
Talora dopo 2 ore tende a diminuire di nuovo. Solo raramente si è osser- 
vato dodo la corsa un progressivo aumento dell’acidità totale. 

Dopo la marcia invece l’acidità totale aumenta in tutti i casi pro- 
gressivamente nel corso dell'ora di osservazione. 

Il PA, se pure non esattamente, ha segnito la curva dell’acidità 
totale; talora però quando l’acidità totale era diminuita, il PA si man- 
teneva ancora elevato. Per esempio, se l’acidità totale da 380 nel riposo 
si eleva dopo la corsa a 620 e dopo un’ora a 650 e dopo due ore scende 
a 400; il PA se a riposo è 5,4, dopo la corsa scende a 4,8 dopo una ora 
a 4,6 e dopo due ore è ancora 4,8. Impiega cioè un tempo superiore a quello 
richiesto dall’acidità totale per ritornare ai valori normali. E ciò in maniera 
abbastanza costante, Nei casi però nei quali l’acidità totale dopo l’eser- 
cizio va aumentando progressivamente, il PA diminuisce progressiva- 
mente, segue quindi un decorso parallelo a quello dell’acidità totale. 


d) Eliminazione dei cloruri per le urine: 


La quantità dei cloruri eliminati subito dopo l’esercizio ha com- 
portamento identico dopo la corsa o la marcia fatta a digiuno o con in- 
gestione di sale. 

Subito dopo l'esercizio fatto a diginno la quantità eliminata dimi- 
nuisce e va diminuendo ancor più dopo la prima ora, per risalire a valori 
pressochè normali dopo la seconda ora. Lo stesso si verifica anche dopo 
l'esercizio fatto previa ingestione di NaC?. Differiscono solo le quantità 
volta per volta eliminate, essendo maggiori naturalmente dopo ingestione 
di eloruri. Ma in qualche caso dupo un'ora dalla fine dell’esercizio, la 
quantità di sale eliminata per le urine è maggiore progressivamente di 
quella eliminata nello stesso tempo a digiuno. 

Potrebbe sembrare che la minore quantità di cloruri eliminati dopo 
un’ora per le urine fosse in rapporto con la quantità di sudore emessa in 
quel tempo, specialmente abbondante per essere i soggetti tenuti in la- 
boratorio invece che all’aria libera: il fatto però che il fenomeno si ripete 
anche dopo ingestione di sale e che il momento della minore eliminazione 
corrisponde al periodo di minor perdita di peso, fa pensare che i cloruri 
sieno realmente trattenuti nei tessuti. Ritornano di fatti ad eliminarsi 
in quantità quasi normale dopo 2 ore, quando anche il peso riprende a 
diminuire di più. 


e) Comportamento dei cloruri del sangue: 


Fu ricercato solo in 6 dei 9 soggetti. È evidente a digiuno nn leg- 
gerissimo aumento per lo più subito dopo la corsa e la marcia; un aumento 
più accentuato negli stessi momenti dopo l’ingestione di sale. In tal caso 
dopo un’ora dalla fine della corsa o della marcia permane ancora elevata 
la quota dei eloruri nel sangue, che dopo due ore ritorna normale. 
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f) Comportamento dell’acqua del sangue: 


Nello stesso gruppo di 6 soggetti si è veduto che subito dopo 
l’esercizio la quota idremica diminuisce per risalire dopo un’ora ai valori 
normali, quando non sia stato ingerito sale; rimane dopo un'ora ancora 
bassa, quando si sia ingerito sale prima dell'esercizio. 


8) Influenza del NaCl sul rendimento lavorativo: 


Si è tenuto conto a questo proposito del tempo impiegato e in 
alcuni casi delle variazioni della misura dinamometrica delle forze di 
trazione verticale ed orizzontale. 

Il tempo impiegato per eseguire le corse di diversa lunghezza, o le 
marcie, dopo somministrazione di NaC? non è mai stato superiore a quello 
impiegato a digiuno, ma talora uguale, molto spesso inferiore da pochi 
secondi ad un massimo di 8 minuti e ciò anche indipendentemente dalla 
temperatura ambiente che è stata spesso più elevata per le prove con 
NaCl. 

La misura delle forze di trazione verticale e orizzontale è stata meno 
dimostrativa, come sempre accade per le prove che impegnano la volontà 
del soggetto. Dopo l’esercizio senza sale i Kgr.tri di lavoro fatti nelle due 
misure sono, non in tutti i casi, diminuiti, in qualche caso aumentati, ma 
le modificazioni in aumento si sono verificate per la forza di trazione ver- 
ticale mai per quella orizzontale. 

Dopo la somministrazione di sale in media si è accentuata/la diminu- 
zione della forza di trazione orizzontale più nella marcia che nella corsa, 
mentre poco evidenti sono state le variazioni della forza di trazione ver- 
ticale rispetto a quelle compiute a digiuno. 


CONSIDERAZIONI. 


Queste prime ricerche sono state fatte nel periodo più caldo dell’anno 
con temperatura media di 38°; la forte sudorazione provocata dal lavoro 
può aver reso meno evidente l’azione esercitata dal NaCl? sull'organismo. 
Tuttavia è evidente nella grande maggioranza dei casi una minore per- 
dita di peso dopo il lavoro fatto con ingestione di NaCl il che esprime 
una minore eliminazione di acqua per le vie renale, cutanea e respiratoria. 

È noto che 7 grammi di NaC1 ritengono nell’organismo, allo sta 
di riposo, un litro dell’acqua immagazzinata nei tessuti-deposito. Ni 
nostri casi col momento di minor diminuzione di peso si accompagna ri- 
tenzione di maggior quantità di NaC7 che indubbiamente trattiene l’acqua 
già immagazzinata nei tessuti, mentre si elimina l’acqua ingerita col clo- 
ruro di sodio stesso. Questo fenomeno è evidente nella prima ora succes- 
siva alla fine della corsa e della marcia; continuando poi i soggetti a ri- 
‘manere digiuni, si riprende la perdita di acqua e la diminuzione di peso. 
Nello stesso momento nel quale si nota massima ritenzione dei cloruri © 
minor perdita di acqua dai tessuti-deposito si ha aumento dei eloruri 
contenuti nel sangue, aumento più accentuato di quello che si verifica 
già nel lavoro compiuto a digiuno, cui si unisce diminuzione della quota 
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idremica più duratura che per effetto del lavoro compiuto a digiuno. 
Queste modificazioni indotte nel chimismo organico dalla ritenzione 
temporanea di NaCl, introdotto in eccesso nell'organismo, non si pre- 
sentano tutte quando il lavoro sia compiuto a digiuno. Anche in questo 
caso si ha ritenzione del NaCl? subito dopo finito l’esercizio, ma il peso 
diminuisce lo stesso, il che fa pensare che il NaCl normalmente conte- 
nuto nei tessuti non sia sufficiente a trattenere l’acqua immagazzinata 
nei tessuti stessi. Bisogna quindi ritenere che questo effetto si possa rag- 
giungere per azione temporanea del NaCl introdotto in eccesso. La di- 
minuzione di perdita d’acqua da parte dell’organismo che lavora, previa 
ingestione di NaCI, sembra doversi ritenere causa, forse indiretta, del 
maggior rendimento lavorativo dell’organismo stesso, come i tempi im- 
piegati a coprire i singoli percorsi stanno a dimostrare. È necessario in- 
dagare d’altra parte in qual modo questa ritenzione d’acqua possa fa- 
vorire il maggior rendimento lavorativo. 


CONCLUSIONI. 


La somministrazione di NaCl tre quarti d’ora prima della corsa 
di metri 1200, 2400, 3600, 6200 e della marcia di chilometri 15 e 17 
con aggiunta di c.c. 100 di acqua ha determinato nella grande maggio- 
ranza delle prove eseguite ripetutamente su 9 soggetti, subito dopo l’eser- 
cizio e nel corso della prima ora: 

a) minore perdita di peso corporeo; 

b) minore quantità di urina eliminata e minore apparente sudora- 
zione; 

e) nessuna apprezzabile influenza sulla variazione dell’acidità 
totale delle urine che tuttavia si comporta diversamente nei due esercizi, 
diminuendo dopo la corsa per risalire dopo una o due ore; aumentando 
progressivamente dopo la marcia. Nessuna influenza sembra notarsi 
n variazione del PA che segue il corso delle variazioni dell’acidità 
totale. 

d) aumento evidente del NaCl del sangue e diminuzione più du- 
ratura della quota idremica: 

e) diminuzione dei tempi impiegati per compiere i singoli esercizi 
rispetto a quando si compiono senza ingestione di NaCl. 

La dose più efficace sembra aggirarsi intorno ai 2 grammi, per quanto 
sembri differire da individuo a individuo. 
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UNA NUOVA REAZIONE GLOBULINICA SUL LIQUOR 


Dott. Nicolò Musumarra, capitano medico, assistente militare 


Le proteine, oltre che da altre sostanze chimiche, come l’azoto, il car- 
bonio, l'idrogeno, l’ossigeno, ecc. sono prevalentemente costituite da com- 
plessi di aminoacidi concatenati fra loro. Esse consistono di molecole 
colossali che nell'acqua formano soluzioni aventi tutti i caratteri dei sol 
colloidali. 

Le reazioni che le caratterizzano sono costituite da reazioni eroma- 
tiche e da reazioni di precipitazione. Le reazioni cromatiche sono deter- 
minate dalla presenza di determinati gruppi atomici, mentre le reazioni di 
precipitazione sono dovute allo stato fisico-chimico delle proteine. 

Mentre piccole quantità di sali neutri facilitano la soluzione di molte 
proteine in soluzione neutra od alcalina (come quelle che si riscontrano nei 
liquidi organici), alte concentrazioni degli stessi sali le precipitano. A 
spiegare un tale meccanismo di precipitazione interviene un processo di 
disimbibizione delle micelle colloidali imbibite d’acqua delle sostanze pro- 
teiche, e cioè gli joni salini per idratarsi toglierebbero l’acqua d’imbibizione 
o di soluzione alle micelle colloidali, le quali, prive dell’acqua che le man- 
tiene in soluzione, si raggruppano e precipitano, passando allo stato di ge 
colloidale. 

Le proteine che, in determinate circostanze, possono trovarsi nel li- 
quido cefalo-rachidiano, sono costituite principalmente da siero-albumina 
e da globuline. 

Per comprendere alcuni dei principali caratteri fisico-chimici che dif- 
ferenziano la siero-albumina dalle globuline, è utile ricordare che non tutte 
le micelle colloidali, che costituiscono le diverse sustanze proteiche, trat- 
tengono con uguale tenacia la loro acqua d’imbibizione. L’idrofilia delle 
micelle colloidali delle proteine dipende essenzialmente dalla loro gran- 
dezza e dal loro grado di dispersione. Quante più piccole e più disperse 
sono le micelle di una proteina, tanto più tenacemente esse trattengono 
la loro acqua d’imbibizione e perciò tanto più difficilmente si lasciano 
flocculare. 

È ancora da rilevare che non tutti gli joni salini hanno per la stessa 
sostanza proteica uguale potere di disimbibizione e che questo differisce 
a seconda del loro grado di concentrazione. Più alto è il loro grado di con- 
centrazione e più aumenta la loro azione precipitante. 

La siero-albumina è solubile in acqua distillata, senza aiuto di elettro- 
liti: essa è costituita da micelle piuttosto piccole e disperse che cedono dif- 
ficilmente la loro acqua d’imbibizione alle soluzioni saline, e perciò sono 
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precipitate dal cloruro di sodio, dal solfato di magnesio e dal solfato d'am- 
monio soltanto ad alte concentrazioni. Le globuline, al contrario della siero- 
albumina, sono insolubili in acqua distillata e sono costituite da micelle 
piuttosto grosse e meno disperse, per cui vengono flocculate dagli stessi 
sali neutri che precipitano la siero-albumina, però in soluzioni meno con- 
centrate. Il fatto che gli stessi sali neutri, a diversa concentrazione, pre- 
cipitano tanto la siero-albumina quanto le globuline, fa dubitare se si 
abbia a fare con individualità chimiche diverse o semplicemente con stati 
colloidali diversi della stessa sostanza proteica, e cioè con un grado diverso 
di dispersità delle micelle colloidali che la costituiscono. 

Allo stato normale il liquido celebro-spinale è quasi privo di quelle 
sostanze proteiche, che si trovano normalmente nel sangue. La sua nor- 
male costituzione è mantenuta sia dal potere selettivo dei plessi corioidei, 
dai quali è prodotto, sia ancora dalla scarsa permeabilità delle meningi 
che non lasciano passare nel liquor le sostanze proteiche disciolte nel 
sangue. In base a questi elementi il liquido normale da molti autori è con- 
siderato come un dializzato. Ma quando la cavità subaracnoidea e l’asse 
nervoso sono sede di un processo patologico qualunque, la permeabilità 
meningea aumenta ed allora le proteine del sangue passano nel liquor e 
ad esso si mescolano. 

Nel liquor normale le proteine sono costituite quasi esclusivamente da 
albumina del tipo serina e da minime tracce di globulina. Negli stati 
infiammatorii acuti e cronici del sistema nervoso si ha un aumento glo- 
bale delle sostanze proteiche e sopratutto delle globuline che possono 
trovarsi in quantità tale da superare lo stesso tasso della siero albu- 
mina. Onde, la ricerca nel liquido cefalo-rachidiano delle sostanze pro- 
teiche in generale e delle globuline in particolare ha un valore semeio- 
logico veramente considerevole in un gran numero di malattie dell’asse 
celebro-spinale. 

Molti ricercatori hanno tentato di separare le diverse albumine dal 
liquido cefalo-rachidiano e sopratutto hanno cercato di identificare le 
globuline. Molte reazioni sono state proposte per seoprire le globuline 
nel liquor, ma veramente poche sono quelle che dànno dei risultati soddi- 
sfacenti, come quelle basate sull'azione precipitante dei sali neutri di 
solfato di magnesio e di solfato d’ammonio. 

Le altre reazioni in genere forniscono risultati incostanti ed assai dub- 
bi, senza dire che non tutte sono specifiche nel far flocculare le globuline, 
lasciando fiocculare assieme a queste la siero-albumina. 

La mia nuova reazione globulinica è fondata sul potere del carbonato 
di potassio puro di precipitare le globuline. Il carbonato di potassio puro — 
K, C Og — di costo assai basso, è una polvere amorfa, bianca, inodora, di 
sapore alcalino liscivioso. È molto deliquescente, solubile nel proprio peso 
d’acqua, insolubile in alcool ed etere. Il soluto acquoso presenta spiccata 
reazione alcalina. Per il fatto che non tutti gli joni salini hanno per la 
stessa sostanza proteica uguale potere di disimbibizione delle micelle 
colloidali e perciò di precipitazione, bisogna subito dire che il carbonato 
di potassio puro non ha un forte potere di disimbibizione, però se questo 
non è sufficiente a poter sottrarre l’acqua d’imbibizione alle micelle col- 
loidali della siero-albumina, è però tale da poter disimbibire le micelle 
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eolloidali delle globuline che, al contrario della siero-albumina, cedono 
più facilmente la loro acqua di soluzione. 

La tecnica della ricerca è assai semplice ed essa è quella stessa che 
comunemente si adopera per la reazione di Nonne-Apelt con la modifi- 
cazione di Ross-Jones. In una piccola provetta da saggio ben tersa si 
mette un centimetro cubico di soluzione satura di carbonato di potassio 
puro e quindi si aggiunge ad esso un centimetro cubico di liquor in esame, , 
lasciandolo scorrere lungo la parete della provetta in maniera ch’esso 
venga a sovrapporsi al reagente. 

Nella zona di contatto dei due liquidi, quando la reazione è positiva, 
sì forma un anello d’intorbidamento di colore lattescente più o meno evi- 
dente e più o meno spesso, il quale indica il grado di precipitazione delle 
globuline. La lettura dei risultati, che deve essere fatta con l’aiuto d’uno 
schermo nero, è molto semplice. 

Si distinguono cinque gradi di precipitazione, che possono essere 
tradotti dai seguenti simboli: 


£, 4, ++ +44, +++4+ 


dove il segno + starebbe ad indicare: anello di precipitazione appena per- 
cettibile, e gli altri segni indicherebbero: anello di precipitazione percetti- 
bile in maniera progressivamente più marcata. 

La soluzione satura di carbonato di potassio puro da servire come rea- 
gente si prepara in maniera semplicissima. In un grosso provettone di vetro 
si versa una certa quantità d’acqua distillata ed una certa quantità di car- 
bonato di potassio puro. Il tutto si riscalda sino a 35 gradi e quindi si agita 
con forza sino a quando non si scioglie più sale. Si lascia raffreddare e dopo 
24 ore si filtra con carta da filtro a più strati, ottenendosi così una soluzione 
abbastanza limpida. 

Nella tabella annessa a fine di questa mia nota riporto i risul- 
tati da me ottenuti in un centinaio di liquidi celebro-spinali nei quali 
ho praticato la mia nuova prova globulinica. I liquidi esaminati appar- 
tengono a persone affette dalle più svariate malattie del sistema ner- 
voso, onde ho creduto utile, per maggiore chiarezza, distribuirli per grappi 
di malattia. 

Al fine di poter stabilire un raffronto, accanto ai risultati ottenuti con 
la mia reazione, ho voluto porre quelli forniti da quelle altre prove glo- 
buliche, che comunemente si praticano, come la Nonne-Apelt, la Pandy, e 
la Weichbrodt. Inoltre, nell'intento di poter stabilire quale rapporto esiste 
tra contenuto globulinico rilevato con la mia pruva e tasso dell’albumina 
totale, ho riportato anche il tasso di quest’ultima ottenuto col metodo di 
centrifugazione di Nissl. 

Dall’esame dei risultati riportati in questa mia tabella possono essere 
dedotte le seguenti conclusioni: 

1° la mia reazione globulinica col carbonato di potassio puro dà 
risultati esatti e costanti; 

2° essa è sensibilissima per minime quantità di globuline, mettendole 
in evidenza anche in quei liquidi dove il tasso dell’albumina totale è molto 
basso (0,02 %o ); 
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3° il contenuto globulinico ch’essa mette in evidenza non è sempre 
in rapporto con un aumento del tasso dell’albumina totale, ed in molti casi 
svela una dissociazione albumino-globulinica. 

Molti autori. come Sicard, Ravaut, Babeau, Cestan, Riser affer- 
mano che l’iperglobulinosi pura è in rapporto con un aumento dell’al- 
bumina totale. 1l Riser nel suo recente volume «Le liquide Cephalo- 
Rachidien » dice: « Le dvsage des globulines seules est dépourou d’intértt, 
car il n'y a pas d’hyperglubulinose pure sans augmentation de l’albumine 
totale ». 

Però, se è vero che in molti casi da me riportati all’iperglobulinosi cor- 
risponde un aumento del tasso dell’albumina totale, è altrettanto vero che 
ve ne sono degli altri, in cui questo rapporto non è evidente ed in cni invece 
sembra esistere una dissociazione albumino-globulinica sia nel senso dell’e- 
sistenza d’un aumento di globuline in presenza di un tasso povero di al- 
bumina totale, come nei casi Medolaghi, Cazzanica, Bonardi, Ferrario, ece. 
sia ancora nel senso opposto, come nei casi Novara, Garoldi, Sangiovanni, 
Cova, ece.; 

4° questa nuova prova globulinica è specifica per un determinato 
tipo di globulina o per un determinato gruppo di malattie del sistema ner- 
voso? 

A questa domanda credo utile rispondere con un’altra domanda e cioè: 
esistono veramente delle prove globuliniche per le quali possano essere 
ammessi con certezza elementi di specificità? 

A tal proposito desidero ricordare che si è molto discusso in tal senso 
per la reazione di Weichbrodt. È stato spesso rilevato che questa reazione 
può essere fortemente positiva, mentre le altre reazioni, come la Nonne- 
Apelt e la Pandy, comparativamente sono molto più deboli o addirittura 
negative; come pure è stato osservato in casi ancora più numerosi una 
Weichbrodt negativa in presenza di una Nonne-Apelt e di una Pandy net- 
tamente positive. Questo diverso comportamento della Weichbrudt è stato 
spiegato col fatto che questa reazione precipiterebbe quelle globuline 
derivanti dal disfacimento delle cellule nervose, mentre le altre reazioni 
globuliniche precipiterebbero le globuline derivanti dal siero di sangue 
(Goebel e Pisani). 

Nei risultati da me riportati ed in quelli ottenuti in questo istituto 
con le tre reazioni (Weichbrodt, Nonne-Apelt, Pandy), che superano i due 
mila, non ho trovato la conferma di questa asserzione. Infatti, mentre 
esistono realmente numerosi casi di dissociazione tra la Weichbrodt e le 
altre due reazioni, non vi sono però elementi tali per concludere nel senso 
indicato, per il fatto che esistono reazioni di Weichbrodt positive con 
negatività delle altre prove globuliniche in numerosi casi, dove cer- 
tamente non esisteva un fatto distruttivo cerebrale, come esistono casi al- 
trettanto numerosi di sicura distruzione del tessuto nervoso con Nonne- 
Apelt e Pandy positive e Weichbrodt negativa. 

Concludendo, sino a quando non sarà risolto il problema di ordine 
eminentemente chimico sulla differente natura delle globuline che reagi- 
scono in modo disparato coi due gruppi di reazioni, è prematuro parlare 
di una vera e propria specificità delle reazioni che comunemente son 
dette globuliniche. 
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AvTORIASsUNTO. — L'A., dopo aver accennato ad alcune proprietà fisico-chi- 
miche delle sostanze proteiche in generale ed aver data la definizione di siero-albu- 
mina e di globulina, s’intrattiene sui principali elementi fisico-chimici che regolano 
le reazioni di precipitazione delle proteine dei liquidi organici e sulla tecnica della 
sua nuova reazione globuliniea co] carbonato di potassio puro. Quindi egli riporta 
e discute i risultati di un centinaio di liquidi cerebro-spinali da lui esaminati. 
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LA DISSENTERIA BACILLARE DI RODI-EGEO 


Dott. Raffaele Confalone, primo capitano medico 


È noto che epidemie di dissenteria bacillare per uso di acque contami- 
nate sono molto rare e si verificano quasi esclusivamente nelle campagne o 
contadi, per uso di acque di piccole raccolte, pozzi, cisterne; e che lo stabi- 
lirsi in un abitato di tale malattia trae principalmente la sua causa dal 
contagio diretto, a ciò favorito da condizioni antigieniche e dalla scarsa 
educazione profilattica degli ammalati o convalescenti e di coloro che li 
assistono 0 li accostano. 

È noto pure che l’agente più importante di propagazione dell’infezione 
è il malato, le cui deiezioni rappresentano la sorgente principale di contagio 
diretto o indiretto. Tutto ciò che è stato contaminato da particelle anche 
minime di feci dissenteriche può costituire un veicolo di trasmissione ; 
particolarmente pericolose sono le biancherie sudicie dei malati, i diversi 
oggetti venuti a contatto con le feci, perchè rappresentano un mezzo di 
contagio quasi diretto, ove vengano maneggiati senza precauzione da 
persone ignare del pericolo dell’infezione. Così le mosche, che si posano su 
materiali fecali, e poi sui cibi e sulle persone, possono considerarsi come 
veicoli di trasmissione di tale malattia. Ma non avendo i germi dissenterici 
una grande vitalità fuori dell'organismo, si comprende come la trasmissione 
indiretta a mezzo di alimenti, acqua, oggetti contaminati abbia minore 
importanza del contagio diretto, da malato a sano. 

Tuttavia, pur rare, le epidemie di dissenteria bacillare a veicolo 
idrico sono sempre possibili; e ciò particolarmente attorno ad una sorgente 
infetta, lungo una conduttura d’acqua inquinata per infiltrazione di mate- 
riale fecale, o, comunque, quando, per condizioni particolari, intervengono 
accidentali cause contaminatrici dell’acqua stessa. Infatti i bacilli dissente- 
rici, eliminati dall'uomo malato o convalescente, possono pervenire nel 
suolo e nelle acque di superficie e quindi passare in quelle del sottosuolo, 
contaminandole. 

Tali particolari circostanze sembra siano ricorse nel determinismo del 
focolaio di dissenteria bacillare insorto nel settembre-ottobre 1930 tra i 
militari del 9° reggimento fanteria che presidia la città di Rodi-Egeo. 

Studiai, nell’ultimo trimestre di quell’anno, sul posto, la malattia dal 
punto di vista etiologico, epidemiologico e profilattico, essendo stato di 
ciò incaricato dal Ministero della Guerra; e nel presente lavoro è mio 
intendimento metterne in rilievo la caratteristica epidemiologica ed accen- 
nare ai provvedimenti attuati, nonchè di esporre i procedimenti classici 
che mi condussero all’isolamento ed all’identificazione del germe respon- 
sabile. 
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È d'uopo premettere che la città di Rodi-Egeo possiede regolare acque- 
dotto, le cui scaturigini sono rappresentate da numerose gallerie filtranti 
site nel sottosuolo, alla profondità di 30-50 metri; e l’acqua, tecnicamente 
captata, è anche igienicamente condotta fino alle abitazioni. Però la rete 
di distribuzione, per la sempre crescente espansione turistica e commer- 
ciale della città, e per gli aumentati bisogni della popolazione, parallela- 
mente al grado di civiltà da essa raggiunto, si è dimostrata di portata 
insufficiente. 

Per opera infatti quel R. Governo, (che ha già valorizzato mirabil- 
mente le molteplici sorgenti di acque minerali, terapeutiche per antichissima 
tradizione e risultate tali al rigoroso controllo scientifico) sono ora in via di 
espletamento importanti lavori atti ad assicurare una maggiore provvista 
d’acqua, sia mediante il ripristino di gallerie filtranti sussidiarie, sia me- 
diante la sostituzione della vecchia tubolatura con altra di calibro maggiore 
e più rispondente al piano regolatore. 

Inoltre, nel perimetro e fuori della città, sono sparsi moltissimi pozzi, 
alimentati dalla falda freatica; di essi la popolazione civile si serve princi- 
palmente a scopo irriguo; ma non si esclude che, in speciali circostanze, 
se ne serva anche per usi domestici. 

Aggiungo subito che nella città di Rodi lo smaltimento e sperdimento 
dei liqnidi immondi si attua in gran parte mediante fosse assorbenti, non 
essendo stata ancora generalizzata una regolare fognatura statica imper- 
meabile o meglio una dinamica. Tali condizioni importano che la falda 
freatica debba considerarsi sempre sospetta, tanto più che gli strati di quel 
sottosuolo, di natura calcareo-sedimentaria, non consentono un’attiva 
filtrazione dei liquidi immondi e ne favoriscono invece quella soltanto 
fissurale, molto pericolosa. 

A completare i punti fondamentali dello studio epidemiologico, dirò 
che da alcuni anni fra quella popolazione civile vengono denunciati casi 
sporadici di dissenteria, senza che mai la malattia abbia assunto però 
espansione epidemica; e che, nell’estate-autunno 1930, se ne son verificati 
specialmente in Santanarghiri, frazione molto prossima alla Caserma Re- 
gina, sede del 9° reggimento fanteria, ed un caso poi si verificò nelle imme- 
diate adiacenze di questa. 

Gli elementi considerati (pozzi, fognature, casi di dissenteria) hanno 
capitale importanza nello studio epidemiologico propostomi, se si pensa che, 
per aumentare la provvista d’acqua, già da alcuni mesi avanti l'insorgere 
della malattia fra la truppa, era stato rimesso in uso, nella caserma, un 
pozzo ad aeromotore che attingeva alla falda freatica. Tale acqua, che, 
nonostante l’esito favorevole dell’esame chimico allora praticato, era, 
per le ragioni già esposte, da ritenersi sospetta, veniva avviata, mediante 
adatta conduttura, ad un prossimo serbatoio di raccolta, ove si mesco- 
lava all’altra, sicuramente potabile, proveniente dall’acquedotto cittadino. 

Dal serbatoio poi prendeva origine la rete di distribuzione idrica per 
l’edificio militare. 

È da ammettersi che in un certo tempo, che non è possibile precisare, 
ma presumibilmente nel periodo in cui si ebbero i casi sporadici di dissen- 
teria nell'abitato prossimo alla caserma, l’acqua proveniente dal pozzo 
dovesse contenere in gran copia germi del gruppo coli-dissenterico, sì da 
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ingenerare agli utenti la malattia in forma lievissima o lieve, grave o gra- 
vissima a secondo della carica batterica e della speciale recettività indivi- 
duale. E l'ipotesi acquista valore di realtà se si considerano i risultati delle 
analisi chimiche e microbiologiche (presenza di ammoniaca, di nitriti, di 
sostanze organiche in eccesso, oltre che la presenza del b. coli) che ese- 
guii, nel novembre, su diversi campioni di acqua prelevati dalla falda frea- 
tica sottostante alla caserma; mentre i campioni, in ogni tempo prelevati 
dall’acquedotto, mi avevano dato sempre, all'analisi chimica e microbio- 
logica, reperti affermantine la sicura potabi (assenza di ammoniaca, di 
nitriti, di nitrati ecc., moderato numero di germi ed appartenenti tuttia 
specie volgari; assenza di germi anaerobi, del b. coli e di altri germi 
di significato indiziario). 

Certo è che, nel settembre 1930, si cominciò a notare, fra i militari 
della Caserma Regina, un forte numero di ammalati dell'apparecchio dige- 
rente, i cui quadri clinici vennero interpetrati in un primo tempo come 
enterocoliti semplici, ab ingestis, a frigore ecc, Solo nell'ottobre successivo, 
quando, fra le molte forme leggere, si ebbero anche casi gravi e concla- 
mati della malattia, si fece l’esatta diagnosi generica, poscia confermata 
dall'isolamento ed identificazione del germe. Questo per i caratteri mor- 
fologici, tintoriali, culturali, fermentativi, sierologici e patogenetici, che 
metterò in rilievo qui appresso, è da ascriversi al tipo Shiga-Kruse, che 
in alcuni casi trovavasi associato ad nn b. coli atipico. 

È lecito quindi affermare che il focolaio epidemico di dissenteri; 
cillare abbia tratto le sue origini dall'uso potabile di acqua contami 
dall'arrivo in essa, attraverso quella del pozzo, di materiale impuro prove- 
niente da fosse assorbenti. 

A favore di tale interpetrazione sta la rapida espansione epidemica 
della malattia, e la declinazione di essa dopo il provvedimento radicale 
della chiusura del pozzo. Nè contro essa può addursi il fatto che, pur sop- 
pressa l’acqua sospetta, si siano verificati ancora altri casi di dissenteria, 
giacchè questi, piuttosto che come espressione di neo-contagio, vanno 
considerati quali vere e proprie recidive di forme pregresse miti o ambula- 
torie già passate inosservate; o come malattia primaria tardiva, per pro- 
lungato periodo d’ineubazione, ma il eni contagio risalga al tempo dell'uso 
dell'acqua incriminata. A conforto di ciò aggiungo che molti militari, 
che, per sottrarsi alle restrizioni dell'isolamento, nelle frequenti visite cui 
erano sottoposti, avevano negato pregresse sofferenze addominali, hanno 
dichiarato poi, in occasione di ritorno di esse, in forma più grave, che già 
precedentemente ne avevano sofferte. Per spiegare poi le forme primarie 
tardive a protratto periodo d'inenbazione, b: pensare che l'infezione 
attuale, cioè la malattia, è un fenomeno di natura il quale può considerarsi 
come la risultante di due forze biologiche, la virulenza del germe pato- 
geno e la recettività dell'organismo. S'intende così che un germe, viru- 
lentissimo in un organismo refrattario non produce infezione; che questa 
può non avvenire neppure quando un germe poco virulento capiti in un 
organismo poco recettivo; ma avviene certamente quando un germe ben 
virulento capiti in un organismo assai recettivo. Allo stesso modo, s' 
tende come un germe avente un lieve grado di virulenza, capitando in un 
soggetto con un notevole grado di recettività, possa in un primo tempo 
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produrre forme morbose lievissime o fruste, clinicamente inavvertibili, e 
dare poi sintomi eclatanti dell’infezione allorchè, per una qualsiasi con- 
dizione, le difese organiche dell’individuo siano diventate meno valide. 

Quest’ultima considerazione, modificando il concetto che si aveva una 
volta dell’ineubazione, dà ragione dei pochi casì che si sono verificati 
dopo la chiusura del pozzo, e per i quali non può invocarsi la forma reci- 
diva; ed essa va tenuta presente anche per spiegare le recrudescenze 
stagionali che sogliono aversi nelle malattie tifo-dissenteriche, e getta an- 
che luce sui casi di malattia distanziati, nel tempo e nello spazio, dalla vera 
sorgente di contagio. 

D'altra parte, per il focolaio di dissenteria in istudio, non può chia- 
marsi in causa il contagio interumano, oltre che per le considerazioni epi- 
demiologiche enunciate, specialmente perchè l’igiene della caserma (a 
parte i difetti delle latrine e delle fognature) e quella personale di ciascun 
militare era efficacemente curata ed integrata da severissime misure pro- 
filattiche inibenti ogni possibilità di contagio fra le persone. E neanche 
il contagio interumano derivante da possibile comunanza di vita dei 
soldati colla popolazione civile può invocarsi, perchè in genere quelli 
vivevano appartati da questa. Ed inoltre che la comunanza di vita con la 
popolazione civile e le condizioni ambientali della caserma abbiano avuto 
scarsissimo o nessun valore nel determinismo del focolaio epidemico lo pro- 
va anche il fatto che gli ammalati di dissenteria, che ancora si ebbero 
dopo la chiusura del pozzo, furono presso a poco in eguale percentuale sia 
tra i militari che continuarono a rimanere nella caserma, sia tra quegli 
altri che frattanto erano stati dislocati sul M. Profeta per le esercitazioni 
autunnali, e quindi sottratti alle ipotetiche cause morbigene legate alla 
caserma ed alla popolazione civile. 

Infine l'epidemia non può ritenersi di origine alimentare per la bontà 
delle derrate e per la saggia ed oculata confezione del rancio, oltre che 
per il carattere epidemiologico; ipotesi poi che viene senz'altro esclusa 
dopo l’isolamento e l’identificazione dell'agente diretto. 


Dimostrata l'origine idrica dell’epidemia dissenterica, non credo 
inutile accennare alla fenomenologia clinica presentata dagli infermi, 
dolente di non poterla confortare con alcun reperto anatomo-patologico, 
non essendosi potuto eseguire l’autopsia sui pochi militari deceduti. 

Complessivamente si sono verificati un sessantina di casi. Quattro 
militari furono colpiti con eccezionale gravità. Ad un periodo prodro- 
mico, con malessere, debolezza, inappetenza, seguì il quadro della ma- 
lattia conclamata, e cioè dolori addominali, tenesmo, diarrea intensa 
con scariche frequentissime di piccole quantità di materiale acquoso 
contenente in un primo tempo muco e sangue, poscia prevalentemente 
sangue misto a brandelli di mucosa, ed infine le scariche erano composte 
quasi esclusivamente di sangue in parte coagulato, in parte liquido. 

Nel periodo terminale della malattia si ebbero profuse, imponenti 
enterorragie come da vasta ulcerazione o perforazione intestinale, che 
condussero a morte i pazienti. 

Lo stato generale, lievemente interessato all’inizio della malattia, 
si mostrava sempre più compromesso parallelamente all’accentuarsi dei 
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fenomeni morbosi. La malattia percorse, in tali ammalati gravissimi, 
i diversi stadî in 25-30 giorni, durante i quali la curva termica, piuttosto 
irregolare, oscillò dai 37,5° C. a circa 39° C. con remissioni, più frequenti 
al mattino, di circa un grado. 

Una ventina di ammalati hanno presentato una fenomenologia che 
può chiamarsi grave non tanto per l’importanza quanto per l’ostinatezza 
dei sintomi o per la loro facile recidività. Febbre più moderata, mai vere 
e proprie enterorragie, ma scariche frequentissime, accompagnate da 
penoso tenesmo, di scarso materiale fecale misto a lacinie di mucosa ed 
a sangue più o meno abbondante. 

Un terzo gruppo può essere costituito da un egual numero di ammalati 
meno gravi: essi hanno presentato, però in forma meno intensa e di più 
breve durata, i medesimi sintomi di quelli del gruppo precedente ed hanno 
dato luogo parimenti a frequenti recidive. 

Trimanenti ammalati sono stati affetti da forme leggere: essi infatti hanno 
visto normalizzare le loro feci dopo una diecina di giorni di adatta cura, 
non hanno presentato risentimento generale, nè importanti rialzi termici. 

Presumibilmente, oltre quelli noti, vi sono stati altri ammalati le- 
geri sfuggiti all’osservazione. 

Dalle feci degli ammalati gravissimi e gravi riuscî, parecchie volte in 
cultura pura, ad isolare il bacillo di Shiga-Kruse; da quelle degli ammalati 
leggeri non sono riuscito mai ad isolarlo, nonostante le ripetute prove 
ma in esse riscontravo frequentemente stipiti di b, coli atipico. 

Forse l’azione antagonista di questo sul bacillo dissenterico o quella 
distruttrice esercitata dal principio litico, scoverto recentemente dal 
D’Herelle, impediva il moltiplicarsi del bacillo di Shiga-Kruse, spiegando 
così una benefica, naturale azione sterilizzatrice degli ammalati. 


Accennerò alla profilassi attuata. 

Non mi fermerò certo sulla chiusura del pozzo che costituiva un prov- 
vedimento fondamentale e che balzava evidente anche agli occhi degli 
incompetenti di epidemiologia. Tuttavia l’acqua di esso fu permanente- 
mente ed assolutamente esclusa da tutti gli usi, specialmente dopo che 
l’analisi chimica e microbiologica ne ebbe dimostrato l'inquinamento. 

Né mi fermerò sull’isolamento degli ammalati, iniziato al più presto 
possibile, e mantenuto con rigore nelle sale dell'Ospedale Regio o in 
quelle dell’infermeria, ed integrato da un servizio continuativo di disin- 
fezione e da misure precauzionali per le persone di assistenza. 

Mi indugerò piuttosto sui provvedimenti adottati per evitare il con- 
tagio interumano nella caserma stessa, in considerazione che, ad epidemia 
conclamata, esso poteva rendersi possibile a causa del non indifferente 
numero di ammalati, convalescenti, o semplicemente portatori di bacilli. 

Presi in esame tutti i probabili veicoli: l’acqua, il latte, gli alimenti, 
gli oggetti d’uso, il suolo, e specialmente le mosche in rapporto alla 
loro funzione di vettrici di contagio dalle latrine. Coll’assicurare l’in- 
nocuo funzionamento di queste e delle fognature, coll’ispezionare la 
rete di distribuzione idrica, coll’aerare e disinfettare le camerate, con lo 
sterilizzare il materiale lettereccio, e con altre minori misure igieniche, 
si attuò in breve tempo la bonifica della caserma, profittando che 
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la maggioranza dei militari ne erano stati allontanati per le esercita- 
zioni autunnali, che si svolsero, a causa della malattia, fuori di ogni disa- 
gio o affaticamento. 

Dettai norme precise e rigorose circa l’igiene personale del soldato, 
specialmente nei riguardi della pulizia delle mani, prima dei pasti e do- 
po i bisogni corporali, volgarizzando il concetto che il germe dissente- 
rico abbandona l’organismo malato colle feci e ne guadagna altri attra- 
verso la via orale. 

La perspicace vigilanza annonaria nei luoghi di smercio e di consumo, 
e la limitazione da parte dei militari dei loro rapporti colla popolazione 
civile (pubblici ritrovi, osterie, case di tolleranza) ed un’intensa lotta 
alla mosca domestica completarono il cospicuo complesso profilattico 
attuato con rapidità, con rigore e quindi con efficacia. 

Altro organismo profilattico era rappresentato dal Convalescenziario, 
per la cui istituzione il R. Governo del Possedimento munificamente 
offrì il lazzaretto della città, che, per l'ottima ubicazione, per la razionale 
divisione dei locali e per la comodità dei servizi, fu una vera risorsa. 

Esso fu destinato ad accogliere oltre i militari già ammalati e dimessi 
guariti dall'ospedale, anche quegli altri, già sofferenti di forme diarroi- 
che, che venivano man mano selezionati fra la truppa attraverso ripetute 
ed accurate visite individuali. Per il perfetto funzionamento del conva- 
lescenziario fu stabilita un’adatta organizzazione circa la vigilanza sa- 
nitaria, la somministrazione del vitto, idiversi approvvigionamenti e circa 
il prelevamento per le coproculture. 

I ricoverati venivano quivi trattenuti per circa un paio di mesi e po- 
scia dimessi, sempre che durante tale periodo non avessero presentato alcun 
fenomeno clinico della malattia, e sempre che gli esami delle loro feci, ri- 
petuti per tre volte, ad opportuni intervalli, fossero risultati costante- 
mente negativi per il bacillo dissenterico. 

In caso di positività del reperto, od anche solo di ricomparsa di 
qualche fenomeno clinico sospetto, si provvedeva ad un nuovo ricovero 
del soggetto all’ospedale e poscia ad un nuovo periodo di soggiorno al 
convalescenziario. 

Tale istituzione rispose magnificamente allo scopo per cui sorse, e si 
mostrò utilissima, avendo permesso, mercè l’organizzazione inappunta- 
bile, un reale isolamento, bene accetto ai ricoverati, sui quali era anche 
agevole provvedere agli esami batterioscopici, per la ricerca dei portatori 
cronici, ed esercitare la più proficua assistenza e vigilanza sanitaria. 

In tal modo la caserma veniva gradualmente purgata degli elementi 
ammalati o sospetti, i quali venivano poi ad essa restituiti, presumibil- 
mente indenni. 

Il movimento del convalescenziario fu di circa 90 ricoverati. 

Valutai infine anche la possibilità di una profilassi immunitaria della 
truppa del Presidio; ma, dopo l’accertamento diagnostico, ne esclusi 
senz'altro l'attuazione, essendo noto che i vaccini allestiti con b. di 
Shiga-Kruse, dopo tentativi infruttuosi e dannosi, sono stati banditi dal- 
l’uso perchè molto tossici. Nè l’uso profilattico di sieri era consigliabile 
in quelle contingenze, sia perchè i risultati ottenuti dai vari sperimentatori 
sono ancora incerti, sia perchè essi danno solo una precaria, molto precaria 
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immunità; la quale, dovendosi perciò a brevissima scadenza rinnovare, 
avrebbe potuto dar luogo a pericolosi fenomeni di anafilassi 
idi profilattici, per il rapido declinare dell’epidemia, si 


+s*% 


Riferirò ora sulle indagini di laboratorio praticate per l'isolamento 
ed identificazione del germe. 

Mi appare utile, prima di tale esposizione, accennare, in rapida sintesi, 
ai principali tipi batterici della flora intestinale normale, ed ai germi 
patogeni più importanti che sogliono elettivamente localizzarsi nelle diverse 
sezioni dell'intestino dando luogo e specifiche, ben note sindromi morbose. 
Entrambi i gruppi di microrganismi debbono essere ben conosciuti dall’a- 
nalista che si accinga al delicato còmpito della ricerca di germi patogeni 
nelle feci. 


I microbi pullulanti nell'intestino sono di varie specie ed il loro numero è 
stragrande, se si pensa che una parte non trascurabile del peso delle feci è data dai 
corpi batterici. Sono più abbondanti nella parte alta del crasso, decrescono verso 
il retto da un lato e verso il tenue dall'altro, ove predominano gli aerobi, mentre 
nel crasso pullulano specialmente gli anaerobi. Essi non sono privi di funzioni fisio- 
logiche: infatti gli anaerob», il cui sviluppo è favorito da un'alimentazione ricca di 
sostanze proteiche, contribuiscono alla disintegrazione di queste, preparandole 
all'assimilazio ma sono anche germi della putrefazione. A tenere in freno questa 
seconda attività, e quindi al evitare le eccessive disintegrazioni e putrefazioni, 
provvedono gli aerobî, Il b. coli infatti, il eui sviluppo è favorito da un’ali- 
mentazione farinacea, ha cialmente questo ufficio moderatore, avendo esso la 
proprietà di produrre, dagli idrati di C., degli acidi che inibiscono lo sviluppo dei 
comuni germi della putrefazione; e poi, attaccando gli stessi idrati di C., esercita 
anche un'importante funzione nel processo della digestione. 

probabile che i germi della flora intestinale esplichino anche un'azione pro- 
tettiva rispetto a quelli patogeni esogeni; i quali, per essere capaci di attecchire, 
debbono vincere la concorrenza c' - Infine i batteri intestinali, collo sviluppo 
di acidi e di gas, favoriscono probabilmente la peristalsi. 

La flora intestinale normale è costituita principamente dal b. coli, dal b. 
lactis aerogenes, dal b. foscalis alcaligenes, dai protei, da streptococchi, dal b. 
piocianeum, dal b. cloacae. Di essi il più importante è il d. coli. Ne esistono 

Jarecchie varietà, di cui le più rappresentate sono il b. coli commune Escherich, 
{6 gli sonno» Dian, la pseudocoli di Bahr: il primo non fermen: 
tante il saccarosio, il secondo attivo fermentatore dello stesso zucchero, l’ul- 
timo capace di fermentare il sccarosio, ma non il maltosio. Nelle feci normali, 
dal De Blasi e Sampietro, fu isolata altra varietà, caratterizzata dalla mancanza 
di potere fermentativo tanto sul saccarosio quanto sul maltosio. 

Le altre più importanti varietà del b. coli, essendo più o meno patogene 
e responsabili delle così dette colibacillosi, o distaccandosi molto più dal b. coli 
tipico, fino a costituire il gruppo dei parucoli-bacilli, saranno considerate nella 
parte che riguarda i germi patogeni. C 

Omettendo gli altri caratteri, dirò che il bucilto coli è mobile per la presenza di 
ciglia, è gramnegativo, si coltiva rapidamente tollerando le notevoli variazioni di 
reazione del terreno, ed anche le sostenze antisettiche contenutevi, proprietà 
comune a tutti i germi del gruppo tifo-coli. Su patata, come il paratifo B ed il 
foecalis alcaligenes, dà colonie abbondanti che hanno tendenza ad imbrunire 
mentre il bacillo tifico ed il paratifo A danno una scarsa cultura bianca. Coagula 
prontamente il latte, e decompone quasi tutti gli idrati di C del gruppo degli zue- 
cheri mediante un processo di fermentazione molto complesso, che sì appalesa con 
la formazione di gns e di acidi: effetti dimostrabili nelle culture il primo per la fram- 
mentazione del terreno se solido, o per la formazione di bolle se si tratta di terreno 


LA DISSENTERIA BACILLARE DI RODI-EGEO 87 


liquido; il secondo per l’arrossamento della laccamufia che suole aggiungersi ai 
terreni zuccherati. Produce indolo e riduce il rosso neutro, dà lieve annerimento del 
terreno se coltivato su agar Orlowsky (all’acetato neutro di piombo); sul Drigalski- 
Conradi e sull’Endo dà colonie rosse. 

È un germe molto variabile, in quanto che facilmente certe proprietà vengono 
modificate o soppresse, e sono sopratutto le proprietà biochimiche soggette a varia- 
re, tanto che da ceppi di vero b. coli possono aversi culture che non fermentano 
il lattosio, potere però che d'ordinario riacquistano coi consecutivi passaggi. Il 
germe ed i filtrati di brodoculture hanno notevole azione tossica nella cavi 

Il bacillo lactis aerogenes, considerato come identico al b. acidi lactiei, 
fu scoverto dall’Escherich nel 1886 nelle feci normali accanto al b. coli, al quale 
è molto simile per le sue proprietà biologiche, e dal quale si differenzia principal- 
mente per la mancanza di ciglia e per la sua immobilità 

Altro germe saprofita che vive nell'intestino di sani e di ammalati e che ecce- 
zionalmente può assumere proprietà patogene è il b. foecalis alcaligenes (Pe- 
trushky). Esso non ha molta diffusione, ma deve, dal punto di vista diagnostico, 
tenersi presente per la grande somiglianza di esso, saprofita innocuo 0 quasi, col 
bncillo del tifo, È provvisto di ciglia disposte agli estremi, mentre il bacillo tifico 
è paritrico. Cresce in quasi tutti i terreni con caratteri tifosi se ne differenzia 
pe il foscalis alcalinizza il siero di latte neutro, mentre il bacillo tifico lo acidi. 

ica, non fermenta il glucosio, la mannite ed il maltosio, zuccheri attaccati dal ba- 
cillo tifico; infine per ì caratteri serologi: 

Oltre i già ricordati b. coli, b. lactis aerogenes, che nelle piastre spesso sopraf- 
fanno lo sviluppo di altri germi, oltre talvolta il b. foecalis alcaligenes, nella 
flora sniteetiinle normale sono frequentissimi i protei. Questi non rientrano 
nella famiglia tifo-coli, ma pare che non ne siano molto discosti dal punto di vista 
della sistematica. Costituiscono una specie unica di proteo con forme diverse di 
adattamento e con una certa tendenza alle mutazioni ed al pleomorfismo. È mo- 
bile per lunghe ciglia (peritrico), incerto il comportamento al Gram; aerobio ed 
anerobio facoltativo, fluidifica rapidamente la gelatina. Attacca le sostanze pro- 
tsiche, svolgendo gas fetidi ed indolo; attacca anche il glucosio, il saccarosio, il 
maltosio; produco dei veleni ad azione molto energica, rappresentati da basi tossi- 
che (ptomaine), le quali possono essere causa di alcune gastro-enteriti acute molto 
simili a quelle da paratifo B. e da bacillo di Gartner. 

1l siero dei pazienti nelle infezioni da proteo suole agglutinare il germe ricavato 
dall’ammalato, poco o punto altri ceppi di proteo. È noto che alcuni ceppi di tale 
germe (X,g e X} ), isolati da malati di tifo esantematico, sono agglutinati, ad al- 
tissime diluizioni, dal siero di malati di questa malattia; sembra sia un fenomeno 
di parazglutinazione. 

Il b. cloacae, da alcuni considerato come un coli atipico, da altri collocato 
accanto ai protei, trovasi con modica frequenza nelle feci normali. 

Da ricordare è anche il bd. piocianeo, spesso polimorfo; gramnegativo, mo- 
bile per la presenza d’un ciglio polare. Ai vari terreni di cultura impartisce una 
fluorescenza verde-bluastra, dovuta ad uno speciale pizmento, costituito da fluo- 
rescina e da piocianina. Produce un’emolisina ed un fermento del tipo della È 
Questo germe può divenire specificamente patogeno, determinando gravi forme 
diarroiche a tipo dissenteriforme; il siero dei malati agglutina abitualmente il 
piocianeo. 

Nelle feci normali inoltre possiamo trovare cocchi grampositivi, lanceolati o a 
corte catenelle, descritti come streptococcus lacticus od anche come enterococco 
Thiercelin, cui si dà molta importanza patogenetica dagli autori francesi. 

Pare che anche il vero diplococco lanceolato capsulato di Fraenkel possa vivere 
come saprofita nell'intestino. 

Inoltre il b. bifidus, strettamente anaerobio, grampositivo, forma il re- 
perto principale nelle feci del lattante sano al seno; il b. acidofilo o bacilli lunghi 
dell'acido lattico, grampositivi, sviluppanti acidi da tutti gli zuccheri, riproducentisi 
meglio in condizioni anaerobiche, abbondano nelle feci di bambini nutriti a latte di 
vacca. 

Completano la flora intestinale normale gli anaerobi sporigeni (dèi gruppi del 
b. dell’acido lattico, del b. putrificus, della gangrena gassosa, dell'edema maligno); 
spirochete, blastomiceti, ifomiceti. 
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Rari sono gli spirilli ed i vibrioni. ‘ 
I germi fin quì considerati, anche se in speciali circostanze assumono proprietà 
patogene, sono in generale ospiti abituali dell'intestino; ma è necessario conoscerli 
per evitare che, attraverso polimorfismo e mutazioni, siano confusi con germi 
patogeni specifici, con cui possono presentare talvolta carattere di somiglianza. 


La categoria dei germi patogeni intestinali è costituita sopratutto dal bacillo 
tifico, dal gruppo dei paratifici, da quello non ancora ben differenziato dei para- 
metacoli; da quello infine dei dissenterici e parudissenterici. 

È una categoria importante di germi aventi in comune alcuni caratteri mor- 
fologici, culturali e biologici. Sono per lo più piccoli, piuttosto tozzi, tutti aspori- 

ni, tutti mobili (meno i dissenterici), non resistenti al Gram. Nessuno fluidifica 

gelatina. Hanno, chi in minor grado (Eberth, Shiga-Kruse), chi in maggior grado 
potere fermentate rispetto a certi idrati di carbonio; anzi da quest'attività fermen- 
tatrice rispetto all’uno o all’altro idrato di C. si traggono importanti criteri per la 
loro differenziazione. Hanno tutti affinità per il tubo digerente, ove producono 
speciali lesioni e rappresentano agenti specifici di ben caratteristiche malattie 
infettive. Queste hanno spesissimo origine e sede primitiva nell'intestino, nono- 
stante sia da ammettersi che le malattie tifiche esordiscano come batteriemio, 
che solo in un secondo tempo si stabilirebbe la localizzazione intestinale del germe. 

Essi sono in generale ottimi produttori di anticorpi, onde per questa categoria 
di batteri si applicano brillantemente le diverse reazioni sierologiche. Le frequenti 
reazioni di gruppo ci dicono dell’affinità esistente fra i germi di questa categoria. 
Sono tutti, tranne lo Skiga, batteri che agiscono prevalentemente per endotossine; 
e molti di essi hanno tendenza alle variazioni sdallo mutazioni brusche special- 
mente nelle loro attività fermentatrici 

Il dacillo tifico 0 di Eberth, mobilissimo per numerose ciglia che lo circondano 
tutto, ha, in confronto con molti germi afrini ed in specie col b. coli, scarsa atti- 
vità di fermentazione degli zuccheri, minore attività riduttrice delle sostanze co- 
loranti, minore attività ripristinatrice del colore rispetto a sostanze coloranti 
ridotte a leucobasi, minore potere di disintegrazione della molecola proteica, 
per cui non produce indolo. Non coagula il latte. Annerisce il terreno all’acotato 
di piombo di Orlowsky. Sul Drigalski-Conradi ed Endo dà colonie piccole, traspa- 
renti, incolori. 

Sotto il nome di bacilli paratifici si comprendono poi tutti quei germi che, 
avendo caratteri morfologici e culturali similissimi a quelli del bacillo del tifo, 
se ne differenziano per alcune proprietà biochimiche, oltre che per il loro potere 
antigene. Sono molti e diversi gli aggruppamenti che di questi batteri hanno pro- 
posto di fare i diversi autori. 

Il De Blasi li distingue in 3 gruppi: 

1°. — Bacilli del tipo Bact: paratyphi A, che è l’unico rappresentante. Fu 
isolato da Schottmiiller nel 1900, ma fu così denominato da Brion e Kaiser nel 1902. 

uello che più si avvicina al bacillo tifico sia per la sua morfologia, sia per la vi- 
vacità del movimento, sia per l’aspetto delle culture; 

20. — Bacilli del tipo Bact: paratyphi B (isolato da Achard e Bensande nel 
1896, e così denominato da Brion e Kaiser nel 1902), cui appartengono, oltre que- 
sta specie, il Bact: suipestifer (Salmon 1886), il Bact: psittacosis, il Bact: typhi 
murium e pochi altri, fra i quali il noto bacillo dell'epidemia di Aertryk, studiato 
da Nobele, e quello della piccola epidemia del 1906 in Bologia (Tiberti, Gardenghi); 

3°. — Bacilli del tipo Buct: enteritidis Gàrtner (1888): vi si comprendono 
quelli che furono causa di tossinfezioni epidemiche da carne a Morseele e Gent, 
a Rumfleth e Hanstedt, a Bruges, a Bruxelles, a Villebrock, oltre al bacillo dei 
ratti di Danysz e simili. 

Si ricorda ancora che Carducci isolò nel 1905, da un caso di ittero, un germe 
che dal bacillo paratifico B. distinguesi unicamente perchè non attacca la dulcite; 
fu chiamato Bact: paratyphi C. 

L'identificazione dei germi tifico-paratifici, che sono tra loro straordinaria- 
mento simili, si attua 0 ricorrendo alla loro proprietà antigenenegli animali median- 
te la tecnica dell’agglutinazione e della batteriolisi, oppure ricorrendo alla prova 
în vivo di Pfeiffer, od infine mediante l’azione fermentativa sugli zuccheri, tenendo 
presente che il bacillo tifico col glucosio, colle mannite e col maltosio produce solo 
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acidi, mentre i paratifici attaccano tali zuccheri con produzione di acidi e gas. 
Il bacillo coli poi attacca tutti gli zuccheri, compresi il saccarosio ed il lattosio, e 
produce anche indolo, non prodotto dai bacilli tifico-paratifici. 

Per differenziare i bacilli paratifici fra loro, oltre che coi metodi biologici e 
sierologici, è stato proposto il metodo di Orlowski, il quale usa un terreno glucosato 
all’acetato di piombo: il tifo B. darebbe un intenso annerimento di esso, con- 
trariamente al paratifo A. che non annerisce il terreno. 

Sono stati poi riscontrati da Duval e Schorer, specialmente nelle feci diarroiche 
dei bambini, alcuni germi appartenenti al gruppo tifo-coli, ma dal b. coli bene 
differenziabili perchè non fermentano il lattosio, ed aventi una lontana affinità 
coi bacilli dissenterici. Essi, studiati ialmente in Inghilterra, vanno, dall'autore, 
sotto il nome di bacilli di Morgan . Ne sono stati descritti tre tipi: il primo (Mor- 
gan n. 1 degli Inglesi) fermenta il glucosio e produce abbondante indolo; il secondo 
(Morgan n. 3 degli Inglesi) fermenta il glucosio, la mannite, il maltosio ed il 
saccarosio; il terzo (Morgan n. 29 degli Inglesi) fermenta il glucosio, il maltosio 
ed il saccarosio. Tutti e tre i tipi inoculati per via endoperitoneale alla cavia 
ne producono la morte. 

Essi da molti autori sono classificati fra i fecale, forse per la loro 
azione patogena, da alcuni puranco messa in dubbio, ma se si tien conto dei carat- 
teri morfologici (ciglia, moblità ecc.) e di alcune attività biochimiche conviene me- 
glio considerarli dei b. coli atipici (non fermentanti il lattosio). 

Jensen infatti li classifica in due grandi categorie: 

Metacoli: mobile, alcalinizza il latte, produce indolo, attacca il glucosio ma non 
PRI SE ni per id di sii e i 

Paracoli: si differenzia dal precedente per l’azione fermentante sulla mannite 
e sul maltosio. 

Anche Bahr trovò in molti casi di cholera infantum germi non fermentanti 
il lattosio, che, seguendo Jensen, chiamò para-metacoli, da lui considerati come 
varietà del b. coli. 

Altri importanti germi patogeni a localizzazione intestinale sono i dissen- 
terici. Primo tra essi è quello noto col nome di Shiga-Kruse (1898-1900), che è 
l’agente etiologico più frequente della dissenteria. Successivamente altri ne furono 
descritti da Hiss-Russel, da Strong, da Flexner-Manila. Essi tutti hanno una somi- 
glianza morfologica e culturale coi bacilli del gruppo tifo-coli, ma sono più grossi e 
mussicci di questi, e sono immobili, per la mancanza di ciglia; come questi, non re- 
sistono al Gram; non fluidificano la gelatina, su cui danno colonie profonde 
rotondeggianti, e colonie superficiali irregolari ricordanti la foglia di vite; sul Dri- 
galski-Conradi, sull’Endo e sul Wurtz (agar lattosato Iscsuiniiato) danno colonie 
piccole, incolori, rotonde (il bacillo di Hiss-Russel dà però colonie a margini se- 
ghettati di color rosso violetto). Di fronte a tali caratteri comuni a tutti i bacilli 
dissenterici vi sono poi delle differenze fra loro, le quali sono più marcate fra il 
bacillo di Shiga-Kruse da una parte ed il bacillo Hiss-Russel (Y), quello di Strong, 
e quello di Flexner-Manila dall’altra. Infatti questi ultimi tre tipi di germi 
dissenterici sono molto simili fra loro e si staccano nettamente dal bacillo Shiga- 
Kruse, perchè, a differenza di questo, danno indolo, tollerano bene il cristalvioletto 
del terreno Drigalski-Conradi, svolgono acidi nei terreni alla mannite (o perciò co- 
stituiscono il cosidetto gruppo dei dissenterici acidogent), non producono tossine 

î) 


(e perciò costituiscono il gruppo dei dissenterici atossici). 
_ Il bacillo Shiga-Kruse, per la proprietà di produrre un’esotossina solubile (che 
si ritrova nei filtrati delle brodoculture) paragonabile, per la precocità di comparsa, 
a quella difterica 0 tetanica, costituisce da se solo il gruppo dissenterico tossico. 
Caratteri culminanti quindi dello Shiga-Kruse, di fronte agli altri dissenterici, 
sono la mancanza di fermentazione sulla mannite, e la produzione di una tossina 
di secrezione. E giacché anche i dissenterici del gruppo atossico, tra loro, si compor- 
tano diversamente nel potere fermentativo sugli zuccheri, appare evidente tutta 
l’importanza di tali prove, le quali non debbono mai essere trascurate da chi si 
ascoga alla piaci di un germe dissenterico. È 
alla tabella che segue appare che lo Shiga-Kruse non attacca la mannite, 
zucchero fermentato dagli altri dissenterici considerati; che il bacillo Y si distingue 
dallo Strong perchè non fermenta il saccarosio, e dal tipo Flexner perchè non at- 
tacca nè il maltosio nè il saccarosio; che lo Strong si differenzia dal Flexner per la 
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sua inattività sul maltosio. Havvi poi una varietà di Shiga-Kruse (tipo B) che 
attacca il maltosio a differenza di quello tipico (A) che non l’attacca. 

I germi dissenterici, essendo produttori di anticorpi, si differenziano ancora per 
le reazioni agglutinanti in quanto che il siero antishiga agglutina il bacillo Shiga- 
Kruse, ma non gli altri, ed i sieri antiflexner, Y, Strong agglutinano ad alto titolo 
i rispettivi germi, a titolo meno alto gli altri due germi del gruppo atossico, ma non 
agglutinano affatto il bacillo Shi; Kruse, 

Inoltre i due gruppi di bacilli dissenterici hanno un'azione patogena diversa. 
Il tipo Shiga-Kruse è specialmente attivo sul coniglio, molto meno sulle cavie, 
le quali però, se inoculate per via intraperitoneale con alcune ansate di cultura, 
muoiono anch'esse. Per via orale non riesce patogeno. I germi del gruppo atossico, 
0 acidlogeni, hanno invece tutti scarsa azione patogena sugli animali da esperimento. 
Epperò la diagnosi di bacillo Shiga-Kruse può essere classicamente affermata col- 
l’inoculazione sottocutanea al coniglio di ce. 1-3 di brodocultura: si ha edema lo- 
cale, febbre e diarrea muco-sanguinolenta; verso il terzo giorno paresi e morte del- 
l’animale, che all’autopsia presenta note di colite ulcerosa. 

Dal punto di vista epidemiologico è importante conoscere che il bacillo Shiga 
e quello di Strong sono meno resistenti del bacillo Y e del bacillo Flexner, i quali 
si mantengono più a lungo nelle acque e nelle feci. 

Sotto la denominazione di bacilli paradissenterici si raggruppano germi che 
hanno caratteri affini a quelli dei bacilli dissenterici, ma da questi si differenziano 
per proprietà biologiche importanti (spesso sono più coliformi che dissenteriformi). 

principali di essi sono il paradissenterico di Castellani, lo pseudodissenterico di 
Kruse, il colidissenterico di Celli, germe molto simile al bacillo di Flexner, per quanto 
produca gas nei terreni zuccherati e per quanto sia dotato di mobilità (Duval e 
Fiexner hanno riscontrato ciglia e mobilità in parecchi stipiti di bacilli dissenterici); 
il paradissenterico studiato dall’Ascione in un’epidemia dissenteriforme occorsa 
in un asilo per alienati, che ha in comune col bacillo Shiga la proprietà di non at- 
tacenre la mannite, ed in ciò si differenzia da tutti gli altri bacilli dissenterici; si 
differenzia dallo stesso Shiga perchè attacca il glucosio con produzione di gas. 

Per completare il quadro dei bacilli paradissenterici cito i metadissenterici 
A. B. C. D. dì Castellani che attaccano, con produzione di solo acido, i cinque zuc- 
cheri fondamentali, compreso il lattosio e si differenziano fra loro in quanto che il 
tipo B produce sempre indolo, il tipo C non ne produce mai, i tipi A e D 
a volte lo producono a volte no; inoltre il tipo A dà in brodo intorbidamento ge- 
nerale, ciò che non avviene per gli altri tipi. 

Cito ancora due tipi bacillari, isolati a Ceylon dallo stesso Castellani e che questi 
chiamò bacillus asiaticus n. 1 e bacillus asiaticus n. 2: essi somigliano molto aì dis- 
senterici, fermentano con sviluppo di acidi e gas il glucosio, la mannite, il saccarosio, 
il maltosio, ma non il lattosio; producono scarsamente indolo; sono agglutinati 
specificamente dal siero dei pazienti. p 

Anche a Ceylon il Castellani isolò altri due germi paradissenterici, da lui detti 
bb. ceylonensis A. e B. Aa 

È probabile che molti di questi germi siano niente altro che ospiti abituali 
dell'intestino moltiplicatisi sscondariamente a qualche lesione primitiva intestinale, 
soprafacendo altri tipi bacillari più comuni; oppure che siano delle modificazioni, 
forse transitorie, di tipi batterici noti e ben individualizzati. E ciò specialmente 
perchè il potere fermentativo rispetto agli idrati di C. va soggetto ad adattamenti, 
modificazioni, mutazioni, dovute a condizioni d’ambiente, di terreno, ecc. Il Kruse, 
negando ogni valore a tali prove fermentative, classifica i dissenterogeni solo in 
base a criteri sierologici. Ascoli sostiene un solo tipo di bacilli dissenterici, quello di 
Shiga-Kruse, dotato di molto adattabilità per cui comparirebbe in diverse varietà. 


Nella seguente tabella trovansi riassunti i più importanti caratteri dei germi che 
più comunemente s'incontrano nella flora intestinale normale ed in quella patogena. 
I segni in essa adottati stanno ad indicare : 

+ mobile, grampositivo, fluidifica la gelatina, intorbida il brodo, produce 
indolo; 
— immobile, gramnegativo, non fluidifica la gelatina, non intorbida il bro- 
do, non produce indolo, non fermenta gli zuccheri ; 

AG. fermentazione con produzione di acidi e gas; 

A. fermentazione con produzione di soli acidi. 
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Caratteri d'orientamento dei principali batteri della 
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flora intestinale normale e patogena. 


i Arione fermentatrice rispetto al 
S <|S| < 2 3 8 ci 
dr ilGGli(j|t{i|i 
Cc) È $ Li 

| | 
B. Coli commune (Escherich) .... |+|—|—|+|+| AG | AG| — | AG| ag 
B. Coli eommunior (Durham).... |+|—|—|+]|+| AG | AG | AG | AG | AG 
B. Psendocoli Bahr.......... —|-|+|+| AG | AG | AG| — | AG 
B. Coli De Blasi e Sampietro —|=-|+|+| AG | AG| — i AG 
B. Lactis aerogenes (Escherich) —|—|—|+|—| AG | AG | AG | AG| AG 
B. Acidi lactici (Huppe) ......... |—|—|—|+|+| AG| AG| — | AG| AG 
B. Foecale alkaligenes (Petrushki) | +|— + 
B. Proteum vulgare (Hanser) .... |+|+|+|+|+| AG _ AG | aG _ 
B. Piocianeo............... È # +|+|- = 
B. Cloacae (Iordan)......... +|—|+|+|+| AG | AG | AG | AG | AG 
B. Typhi (Eberth) ............... +|—|—|+/—| 4 AC ii del = 
B. Paratyphosum A............:|4|—|—|+|—| AG| AG| — | AG| — 
B. Paratyphosum B..... prata +|—|=|+|-| AG | aG| — | ac| — 
B. Enteritidis Gartner ........... +|—|—|+|—| AG | AG| — | a@| — 
B. Sujpestifer(ruse)..-......:- |+|—|-|+|+| AG | AG _ AG _ 
B. Thyphi murium (Léffler)..... |+|—|—|+|—| AG | AG — AG _ 
Metacoli Tensen (Morgan n. 1)... |+|—|—|+|+| AG| — = Tila 
Paracoli Tensen............ ce |+|[>|=|+|+| ag | aG| — | aG| — 
B. Dyssenteriae Shiga-Kruse A... # A 
B. Dyssenteriae Y Hissi-Russelli. |—|—|—|—|+ A A _ _ - 
B. Dyssenteriae Strong..........|-|-|-|-|+| A| A| A|—- | 
B. Dyssenterine Flexneri-Manila. |—|—|-|—|+| A A A|AaA|l- 
B. Paradissenterico Castellani —l-|—-]+|+| 4 _ _ _ —_ 
B. Colidissenterico Celli. +|—|—|+|+| AG | AG | AG| AG| — 
B. Paradissenterico Ascione ..... = AG 
B. Metadissenterico A. Castellani. |—|—|—|-|t| A A A A = 
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INDAGINI PERSONALI 


L’epidemia di dissenteria stabilitasi fra i militari di Rodi (Egeo), e che 
riconobbe per veicolo l’acqua potabile, accidentalmente inquinatasi nella 
caserma, non fu dovuta ad agente protozoario. Infatti l'esame microsco- 
pico delle feci della totalità degli ammalati, praticato nelle migliori condi- 
zioni, non dimostrò mai la presenza dell’ameba dissenterica, nè di altri 
parassiti animali o delle loro uova. 

Si vedevano soltanto corpuscoli bianchi (linfociti e polimorfonucleati), 
cellule epiteliali desquamate ed un grande numero di emazie, specialmente 
nelle feci sanguinolenti. I preparati colorati lasciarono vedere, oltre tali 
elementi, numerosi mierorganismi, per lo più gramnegativi. 

Onde, ritenendosi la malattia di natura bacillare, le ricerche furono 
subito dirette a rilevare un’eventuale caratteristica fisonomia microbica 
della flora intestinale degli ammalati, e ad isolare ed identificare il germe 
dissenterogeno. 

Le indagini, pur estese a tutti gli ammalati, furono però complete 
solo per un numero esiguo di essi (10), opportunamente scelti e per la qualità 
del materiale di esame e per la caratteristica fenomenologia clinica. Per 
ciascun campione di feci furono eseguite culture d’isolamento, a piatto, 
su agar lattosato con tintura di tornasole e sul terreno di Drigalski-Conradi, 
con e senza cristalvioletto. 

La semina veniva fatta o direttamente o previa diluzione del materiale 
in esame, che veniva distribuito mediante la bacchetta di Drigalski; quando 
poi nelle feci erano contenuti fiocchetti mucosi, alcuni di questi, prima 
lavati in soluzione fisiologica, venivano strisciati sugli stessi terreni nu- 
tritivi. La pesca delle colonie ed il successivo trapianto veniva fatto dopo 24 
ore di termostato a 37° C; ed i germi così isolati, provenienti dalle colonie 
turchine, venivano studiati nei loro caratteri morfologici, culturali e bio- 
logici. 

In pari tempo furono prelevati, per controllo, campioni di feci d’indi- 
vidui sani; su di essi furono eseguite le medesime ricerche, le quali 
peraltro non misero mai in evidenza la presenza di germi patogeni. 

Alcune emoculture istituite col sangue d’infermi rimasero tutte ste- 
rili; l'esame morfologico del sangue non diede risultati importanti. Le 
prove serologiche (agglutinazione) furono eseguite in un primo tempo 
sui diagnostici dissenterici dell’I. S. M.; non avendo ancora eseguito l’iso- 
lamento del germe. I risultati esposti nei seguenti protocolli si riferiscono 
proprio a queste prove. 

I risultati ottenuti dalle indagini batterioscopiche sui dieci casi 
particolarmente studiati sono i seguenti : 


1) Soldato B. B. — Dissenteria conclamata : feci diarroiche con muco 6 
sangue. 
‘Sviluppo dalle feci, in cultura quasi pura, del germe identificato poi per bacillo 
Shiga-Kruse. Assenza di b. coli. 
Il siero dell’infermo agglutina (1: 100) lo Shiga-Kruse. 
2) Soldato S. A. — Enterite dissenteriforme (periodo iniziale): feci diar- 
roiche con molto muco e tracce di sangue. 
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Sviluppo dalle feci di numerose colonie identificate poi per Shiga-Kruse. Presenza 
di colonie di b. coli. 
Il siero dell’infermo non agglutina lo Shiga-Kruse. 
3) Soldato P. E. — Dissenteria conclamata: feci mucose e sanguinolenti. 
Sviluppo dalle feci, in cultura pura, del germe identificato poi per Shiga-Kruse. 
Il siero dell’infermo agglutina lo Shiga-Kruse (1 : 150). 
4) Soldato A. E. — Dissenteria subacuta: feci diarroiche miste a muco ed 
a scarso sangue. 
Sviluppo di numerose colonie di b. coli non fermentante il lattosio. Il siero 
dell’infermo non agglutina lo Shiga-Kruse, ma bensì il germe colico îsolato (1 : 100). 
5) Soldato B. P. — Diarrea dissenteriforme, feci diarroiche con muco € 


iluppo, in cultura pura, di b. coli non fermentante il lattosio. Il siero 
dell’infermo agglutina il germe colico isolato (1 : 150) e non lo Shiga-Kruse. 
8) Soldato B. M. — Dissenteria conclamata: scariche prevalentemente di 
sangue. 
Sviluppo di sole colonie rijeribili allo Shiga-Kruse. Il siero dell’infermo ha scarso 
potere agglutinante per lo Shiga-Kruse (1 : 50). 
7) Soldato S. P. — Dissenteria conclamata: scariche con scarso muco e 
molto sangue. 
Sviluppo, in cultura quasi pura, del bacillo Shiga-Kruse, per il quale l’aggluti- 
nazione è positiva (1:200). 
8) Soldato M. G. — Diarrea dissenteriforme. 
Assenza di colonie di bacillo Shiga-Kruse, presenza di colonie di b. coli 
in cultura quasi pura. 
Il siero dell’infermo agglutina lo Shiga-Kruse (1: 150). 
9) Soldato B. D. — Dissenteria conclamata: diarrea mista a muco e sangue. 
Sviluppo di germi dissenterici riferibili allo Shiga-Kruse, in notevole prevalenza 
sul b. coli. 
Il siero dell'infermo agglutina lo Shiga-Kruse (1:50). 
10) Soldato T. G. — Dissenteria pregressa: scariche poltacee con tracce di 
muco e di sangue. 
Sviluppo di numerose colonie di b. coli tipico e di b. coli non. fermentante 
il lattosio. Assenza di colonie Shiga-Kruse. Il siero dell’infermo agglutina (1:50) il 
b. colî atipico isolato dall’infermo, e non lo Shiga-Kruse. 


I reperti batteriologici enunciati si possono così riassumere: 


B. Shiga-Kruse ....... (cult. pura) in 4 casi (1, 3, 6, 7); 
B. Shiga-Kruse e B. coli in 2 casi (2,9); 

B. coli............... (cult. pura)in 1 caso (8); 

B. coli atipico ... .. (enlt. pura) in 2 casi (4, 5); 

B. coli e B. coli atipico in 1 caso (10); 

Donde risulta che in sei casi su dieci fu presente lo Shiga-Kruse, 
ed in tre casi fu messo in evidenza un germe avente i caratteri del 
b. coli, ma che non era capace di fermentare il lattosio. 

Nell’ammalato n. 8, in assenza di germi patogeni nelle feci, si ri- 
scontrò potere agglutinante del siero per lo Shiga-Kruse fino alla dilui- 
zione di 1:150. 


Saranno ora descritti i caratteri miseroscopici e biologici del germe 
identificato per b. Shiga-Kruse, e sarà poi accennato ai caratteri 
del b. coli atipico, che potrebbe essere chiamato in causa per quelle 
forme di dissenteria per le quali, nonostante le ripetute indagini, non 
fu possibile isolare il bacillo dissenterico tossico. 

Nella descrizione dei caratteri del germe sarà fatto cenno della tecnica 
e dei metodi usati. 
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CARATTERI MICROSCOPICI. 


In generale le semine sul Drigalski-Conradi davano luogo a sviluppo 
di colonie rosse e di colonie turchine. Su queste ultime veniva portata la 
maggiore attenzione, studiando principalmente quelle rotondeggianti, de- 
licate, piccole. Mediante preparati in goccia pendente si stabiliva se i 
germi fossero dotati o non di movimenti attivi, e poscia venivano allestiti 
preparati semplici ed al Gram. Così si stabilì che le colonie sospette erano 
generalmente costituite da batteri dritti, ad estremità arrotondate, dotati 
di vivace movimento molecolare, ma incapaci di attraversare uno spazio 
microscopico, e ciò sia immediatamente dopo l'isolamento, sia dopo ripe- 
tuti passaggi sui terreni artificiali. Si vide anche che tali germi, nelle cul- 
ture, avevano tendenza ad un lieve polimorfismo ed a dare forme d’involu- 
zione. Privi di ciglia (metodo Loeftler), asporigeni (metodo Méeller), gram- 
negativi, qualche volta facevano osservare colorazione polare. 


CARATTERI CULTURALI. 


Così stabiliti i caratteri microscopici del germe presunto dissentero- 
geno, era necessario proseguire nelle indagini per l’esatta identificazione. 
All’uopo, per rilevarne i caratteri culturali, il germe fu trapiantato in agar, 
in gelatina, in brodo ed in latte. 

Le piastre in agar diedero sviluppo a colonie superficiali e profonde 
non aventi nulla di caratteristico ; mentre su quelle in gelatina, che non 
restò fluidificata, si svilupparono colonie profonde rotondeggianti, fine- 
mente granulose, e colonie superfic ssai estese ed a margini irregolari. 
Le culture in brodo diedero luogo a lieve intorbidamento diffuso con 
scarso sedimento biancastro, mentre quelle in latte diedero rigoglioso 
sviluppo, rendendo il mezzo prima acido, poi alcalino. Lo strisciamento 
su agar produceva una patina continua, leggermente rilevata, a margini 
irregolari, di colore bianco-grigiastro, con lievi riflessi cerulei; l’acqua di 
condensazione riproduceva gli stessi caratteri della cultura in brodo. Sulle 
piastre alla fucsina, secondo Endo, si ebbero colonie scolorate. Le culture, 
quale più, quale meno, tramandavano uno speciale odore come di sperma. 

Furono infine allestite culture in agar per agitazione secondo il me- 
todo Sanfelice per riconoscere l'eventuale sviluppo del germe in anaero- 
biosi, nelle quali condizioni crebbero colonie in superficie ed alcune poche 
anche nello spessore del terreno. 

I caratteri culturali così descritti non si discostavano quindi da quelli 
che abitualmente sogliono riscontrarsi nei bacilli dissenterici; per cui la 
diagnosi veniva sempre più avvalorata. 

Per un esatta identificazione del germe non fu trascurato lo studio 
dei caratteri biochimici e dell’azione patogena. 


CARATTERI BIOCHIMICI. 


Già in altra parte si è detto che il bacillo Shiga-Kruse, quello che rap- 
presenta il gruppo tossico, si differenzia da quelli del gruppo atossico, per 
i caratteri biochimici, in quanto che esso non da’ indolo e non fermenta 
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la mannite, caratteri che sono positivi nei germi del secondo gruppo; 
e che questi a loro volta si differenziano fra loro per la diversa attività 
sul saccarosio e sul maltosio, 

Laonde fu necessario allestire, per il germe isolato, la reazione del- 
l’indolo e culture nei terreni zuccherati indicati. 

La reazione dell’indolo, ricercata col metodo Salkowski, seguito dal- 
l'estrazione con alcool amilico, fu costantemente negativa; ed il compor- 
tamento sui terreni zuccherati (brodo con 1’1 per cento della sostanza da 
saggiare) fu quello che risulta dalla seguente tabella. 


ZUCCHREO SAGGIATO Produzione gas | Acidif. terreno 


Glucosio... 


Mannite . 


Saecarosio 


MaAltorid rosolare de = # 


Tali prove, ripetute con culture meno recenti o con quelle ottenute 
dopo ripetuti passaggi, diedero sempre lo stesso risultato, tranne che al- 
cune volte il germe induceva acidificazione del terreno al maltosio, com- 
portandosi quindi come la varietà B del bacillo Shiga-Kruse. 

Il microrganismo quindi dimostrò di possedere le medesime proprietà 
biochimiche dello Shiga-Kruse; tuttavia si volle sperimentare l’azione pa- 
togena e quella antigene. 


AZIONE PATOGENA. 


Come animali da esperimento furono scelti il coniglio e la cavia, e 
l'inoculazione, con germi vivi, fu fatta per via endoperitoneale e per via 
sottocutanea, oltre che per via orale, usando brodocultura di 36 ore del 
del germe isolato presunto dissenterico, oppure patine di agarculture. 


A) Esperienze nei conigli. 


10 Inoeulazione endoperitoneale : 

Furono inoculati due conigli, del peso circa di kg. 1 ciaserno, il primo 
con due, l’altro con tre c.c. di brodocultura di 48 ore. Entrambi morirono 
dopo due giorni, mostrando sintomi intestinali e nervosi; ed, alla sezione, 
liquido torbido nella cavità peritoneale, iperemia della milza, del me- 
sentere e del pacchetto intestinale. k 


20 Inoculazione sottocutanea : 


Furono inoculati due conigli di cirea gr. 800 l’uno, il primo con due, 
il secondo con tre c.c. di brodocultura. 
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Il primo morì in quarta giornata, il secondo in terza giornata, dopo 
aver presentato febbre, diarrea, dimagramento e paresi. Alla sezione 
mostrarono emorragia nelle sierose, milza tumefatta, intestino con conte- 
nuto sciolto e mucosa iperemica, qua e là qualche ulcerazione. 


3°, Inoculazione per via orale: 


Due conigli furono sottoposti, per due giorni consecutivi, alla som- 
ministrazione di alimenti cui era stata unita una cultura in brodo del germe 
isolato. 

Entrambi i conigli sopravvissero. 


B) Esperienze nelle cavie. 


1°, Inoculazione endoperitoneale: 


In due cavie, rispettivamente del peso di 300 e di 350 gr., s’inocu- 
larono, nella cavità peritoneale di ciascuna, due ansate normali di agar- 
cultura. 

Entrambe le cavie morirono nelle 48 ore, presentando, alla sezione, 
le note d’una setticemia, e scarsa quantità di liquido torbido nella cavità 
peritoneale. 


20, Inoculazione sottocutanea: 


Furono inoculate tre cavie, del peso rispettivamente di gr. 350, 
di gr. 310, di gr. 290, la prima con tre ansate normali, la seconda con due, 
la terza con un’ansata normale dello stesso stipite adoperato nelle espe- 
rienze precedenti. 

Le due ultime sopravvissero, mentre la prima cavia morì al sesto 
giorno dalla inoculazione, presentando deperimento grave e le medesime 
note anatomo-patologiche riscontrate nelle cavie decedute in seguito 
all’iniezione peritoneale. 


3°. Inoculazione per via orale : 


Furono così trattate tre cavie, del peso approssimativo ciascuna 
di gr. 300; per due giorni consecutivi, ed a ciascuna, fu somministrato un 
quantitativo di gr. 50 di erusca imbevuta con una cultura in brodo del 
germe isolato. 

Tutte e tre sopravvissero senza subire apprezzabili disturbi. 


Il germe quindi si è mostrato patogeno per il coniglio e per la cavia, 
più per quello che per questa; entrambe le specie di animali hanno resi- 
stito all’inoculazione per via orale. 

Il germe non ha mostrato tendenza a diffondersi, giacchè in nessun 
caso esso fu potuto isolare dal sangue degli animali sottoposti all’esperi- 
mento; le alterazioni quindi da esso indotte nei diversi organi sono da 
interpetrarsi come effetti tossici. 

L'azione patogena dimostrata dal germe in istudio è stato tale da con- 
sentire, anche da questo punto di vista, la diagnosi di bacillo di Shiga- 
Kruse. 
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AZIONE ANTIGENE. 


Furono inoculati due conigli, di cirea gr. 1500 ciascuno, per via endo- 
venosa, con sospensione di germi uccisi col calore. La sospensione batterica 
fu preparata stemperando in c.c. 25 di soluzione fisiologica dieci ansate 
normali di germi di agareultura di 24 ore; e fu tenuta per un’ora a 60° €. 
a bagnomaria avanti di essere iniettata. Furono fatte quattro iniezioni ad 
intervallo di cinque giorni, la prima e la seconda con 2, la terza con 4, 
la quarta con 8 c.c. Cinque giorni dopo la quarta iniezione fu saggiato il 
potere agglutinante del siero di ciascun coniglio sul germe inoculato. 

Riporto i risultati nella seguente tabella. 


Diluizione siero Coniglio n. 1 | Coniglio n.2 NOTE 
50 + L'osservazione fu fatta dopo 2 ore 
100 Era % di termostato a 37° C. 
200 + + 
400 + di di 
500 _ - 


Fu inoltre allestita con le stesse modalità la reazione agglutinante 
dello stesso siero sui bacilli dissenterici conosciuti, ottenendo risultato 
positivo per lo Shiga-Kruse fino alla diluizione di 1 a 200; risultato nega- 
tivo per il Flexner, per lo Strong, e per l’Y. E viceversa il siero antishiga 
(titolo 1:1000) agglutinava il germe isolato fino alla diluizione di 1:300, 
mentre il siero antiflexner non mostrava aleun potere agglutinante per il 
germe studiato. 

Si raggiunge così la conferma, anche attraverso la prova antigene, 
che il germe isolato poteva con sicurezza identificarsi con quello noto sotto 
il nome di Shiga-Kruse. 


IDENTIFICAZIONE DEL BACILLO COLI ATIPICO. 


In tre casi, dei dieci studiati, fu isolato un b. coli non fermentante 
il lattosio. Anche di esso furono studiati i caratteri morfologici, cromatici, 
culturali e biochimici seguendo i medesimi metodi adottati per il bacillo 
di Shiga-Kruse, I risultati di tali indagini permettono di classificarlo fra i 
Paracoli, secondo il concetto di Jensen. Infatti esso germe, mobile, gramne- 
negativo, non fluidificante la gelatina, alcalinizzante il latte, indolico, 
fermentante il glucosio, la mannite, il maltosio, lasciò, a somiglianza del 
paracoli, inalterati i terreni al lattosio ed al saccarosio. 

Il siero degli ammalati, nelle cui feci era presente il descritto b. 
coli atipico, ha presentato potere agglutinante, sebbene scarso, per lo stesso 
germe isolato. 
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Giacchè esso era presente con una certa frequenza nelle feci di amma- 
lati meno gravi di dissenteria, e poichè non si rinvenne mai nelle feci di 
persone sane della stessa collettività militare, fu considerato non privo di 
attività patogena. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


È stata già ampiamente dimostrata l’origine idrica del focolaio epi- 
demico di enteria bacillare. Conviene ora fare qualche considerazione 
sull’agente etiologico. 

I fatti osservati e cioè l'identità dei caratteri del germe isolato con 
quelli del ben noto bacillo di Shiga-Kruse, la notevole frequenza (6 volte 
su 10) con la quale il germe è stato isolato dagli infermi, la sua netta pre- 
ponderanza sulla flora batterica intestinale nei casi gravi, l'assenza di esso 
nelle feci d'individui sani, ed infine l’azione patogena sperimentalmente 
dimostrata, affermano in modo indubbio che il focolaio epidemico di dis- 
senteria bacillare nella Caserma Regina di Rodi-Egeo) sia stato dovuto 
al bacillo di Shiga-Kruse. 

È ben vero che in alcuni casi (4, 5, 8, 10) esso non sia stato messo in 
evidenza; ma ciò non infirma l’accennata interpretazione etiologica se si 
tien nel debito conto l’azione antagonista del colibacillo sul dissenterico e 
quella distruttrice del principio litico seoverto dal D'Herelle, per cui la 
ricerca dei germi patogeni nelle feci riesce, alcune volte, infruttuosa. Una 
riprova di ciò sta nelle osservazioni del caso n. 8, nel quale, assente lo 
Shiga-Kruse nelle feci, si è notato tuttavia per tale germe potere aggluti- 
nante del siero. 

In altro caso poi (n. 2), presente il bacillo dissenterico nelle feci, non 
si ebbe per esso alcuna agglutinazione. Tale evenienza potrebbe essere 
spiegata o perchè la sieroagglutinazione venne fatta precocemente, o 
perchè il germe non possedeva proprietà agglutinogena. Questa seconda 
possibilità infatti è ben nota, specialmente in rapporto all’inferione dissen- 
terica; essa fu già rilevata dal D’Herelle, dal Négre, dal Remlinger, dallo 
Stutzer, dal Remlinger e Dumas, i quali, in deseritte epidemie dissente- 
riche, isolarono bacilli di Shiga-Kruse inagglutinabili o con scarsissima 
azione agglutinogena. 

Il bacillo dissenterico isolato a Rodi-Egeo non possedeva in generale 
alta azione agglutinogena, non essendosi avuta in nessun caso la prova posi- 
tiva oltre la diluizione di 1: 200. 

Inoltre, in tre casi (4, 5, 10), fu isolato un b. coli atipico non fer- 
mentante il lattosio, coi caratteri propri del paracoli di Jensen. 

A parte ogni considerazione sull’attività patogena specifica di tale 
germe, penso che la sua presenza in feci dissenteriche possa essere spiegata 
dal fatto che in condizioni morbose aleuni germi scarsamente rappresentati 
nella flora intestinale normale possano trovare più favorevoli condizioni di 
sviluppo; quand’anche non si voglia pensare alle possibili variazioni e muta- 
zioni di germi comuni in seguito alle perturbazioni dell'ambiente intestinale. 

Nel nostro caso, seguendo questa seconda interpretazione, trattereb- 
besi d'una mutazione del b. coli con spiccate note di virulentazione, 
sì da indurre la formazione di agglutinine nel siero di sangue dei pazienti. 
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AUuTORIASSUNTO. — Dimostrata, dal punto di vista epidemiologico, che l’epi- 
demia di dissenteria bacillare, insorta nella Caserma Regina di Rodi — Egeo nel set- 
tembre-ottobre 1930, trasse la sua origine da un’accidentale contaminazione del 
l’acqua potabile della caserma, ed esposti i conseguenti provvedimenti profilattici, 
l’autore riferisce dettagliatamente sulle indagini di laboratorio praticate per l'1s0- 
lamento e l’identificazione del germe responsabile. Ne commenta i risultati otte- 
nuti (caratteri microscopici, cultrali, biochimici, azione patogena, azione anti- 
gene), i quali gli permettono di concludere che la prefata epidemia tu dovuta al 
bacillo di Shiga-Kruse, che alcune volte si trovava associato ad un b. coli non 
fermentante il lattosio. 

Nel lavoro è intercalata una breve rivista sintetica dei germi saprofiti e di 
quelli patogeni della flora intestinale, con accenno ai fonderrentalì caratteri dt. 
ferenziali utili per la diagnosi batteriologica. 
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CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI GENOVA 


SULLA TUBERCOLOSI DELLA LINGUA 


Dott. Cesare Imperiale, maggiore medico. 


Non è infrequente che una lesione tubercolare della lingua possa 
essere scambiata con un neoplasma. Tanto è vero che Della Vedova, essendo 
incorso in questo errore di diagnosi, riscontrò che nella letteratura 
medica già nel 1907 erano riportati 23 casi di focolai tubercolari aspor- 
tati con diagnosi di tumore epiteliomatoso. Ed osserva che se l’esame 
microscopico fosse costantemente praticato in tutti i casi di processi uleera- 
tivi della lingua, la frequenza delle forme tubercolari di questo organo risul- 
terebbe verosimilmente superiore a quanto non appaia dai casi illustrati. 

Così è da ritenere probabile che qualche creduto successo chirurgico 
nella terapia dell’epitelioma della lingua, operato in base alla semplice 
diagnosi clinica, sia legato a questo errore di diagnosi. 

Riferisco brevemente la storia clinica di un infermo venuto alla 
mia osservazione e che io ritenevo, prima di aver eseguito lo studio 
microscopico della lesione, affetto da ulcera carcinomatosa. 


F.C., di anni 42, maresciallo di fanteria, 

Secondo quanto si riferisce non vi sarebbero stati nella sua famiglia 
ammalati di malattie tubercolari. Egli oltre ai comuni esantemi dell'infanzia» 
non avrebbe sofferto mai infermità degne di nota. Presta da oltre vent'anni servizio 
militare ed ha sopportato agevolmente i disagi della vita di guerra. 

Nel maggio 1930, senza alcuna apprezzabile causa, cominciò ad avvertire 
che una piccola tumefazione si era stabilita sull’estremo della lingua. Non vi 
diede grande importanza, sino a che, successivamente, la tumefazione — dopo 
essersi alquanto aumentata nel suo volume — si ulcerò determinando una solu- 
zione di continuo, la quale gli procurava dolore specie durante la masticazione 
del cibo e l’atto del parlare. 

Per consiglio di un sanitario si fece ripetutamente praticare la reazione di 
Wassermann che risultò sempre negativa; fu anche sottoposto a cure topiche; 
ma non riscontrando giovamenti, riparò all'ospedale. 


Esame obbiettivo: Individuo di costituzione fisica regolare, in mediocri condi- 
zioni di nutrizione, con sistema scheletrico-muscolare bene sviluppato, senza alte- 
razioni apprezzabili dei visceri toraco-addominali. 

Sulla estremità della lingua esiste una soluzione di continuo di forma ova- 
lare, della grandezza di una moneta da un soldo, a bordi indurati, tagliati a 
picco, fondo di colorito grigiastro, della profondità di circa 5 millimetri, Si palpano 
gangli indolenti nelle due logge sottomascellari e nella regione sottomentoniera. 

Ritenendo di essere di fronte ad un processo neoplastico, asporto il 23 no- 
vembre 1930, con resezione cuneiforme l’apice ulcerato della lingua, onde poter 
accertare, con l’esame microscopico, la diagnosi; riservandomi di eseguire in 
secondo tempo l’ablazione dei linfatici. 

L'esame microscopico mi dà il seguente reperto (v. tavola annessa): 

I margini della soluzione di continuo sono costituiti da tessuto muscolare, 
le cui fibre si mostrano infiltrate da scarsi elementi epitelioidi, a nucleo grande, 
con cromatina ben colorabile. - 


mmogliato con due figli viventi e san i 
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Il fondo mostra un infiltrato di elementi linfoidi, parte tuttora colorabili, 
parte costituenti un detrito granulare amorfo. 

A mano a mano che ci si approfonda nel tessuto proprio della lingua, si 
nota una infiltrazione infiammatoria a tipo granulomatoso, costituito dall’aggre- 
gato di più tubercoli aventi una struttura tipica. Al centro di ogni tubercolo 
esistono una o due cellule giganti con abbondante citoplasma, che assume bene i 
colori acidi, e con numerosi nuclei disposti perifericamente a corona, talvolta 
completa, talvolta invece incompleta a costituire una specie di mezzaluna. 

Attorno ad alcuna di queste cellule sta una sostanza grossolanamente gra- 
nulosa, colorata in rosa dall’eosina, avente i caratteri della sostanza caseosa e 
perifericamente a questa una zona di elementi epitelioidi: più spesso gli elementi 
epitelioidi stanno a diretto contatto con la cellula gigante ed esternamente ad 
essi si trovano gli elementi linfoidi. 

Questo tessuto di granulazione infiltra e dissocia le fibre muscolari. Esiste 
però una notevole reazione fibroblastica che porta alla costituzione di travate 
connettivali. le quali si spingono molto profondamente nello spessore della lingua. 
Ai limiti della exeresi il tessuto muscolare appare con caratteri normali. 

i notano alterazioni vasali (panarteriti e panflebiti); non si riscontrano alte- 
razioni a carico dei lobuli delle ghiandole salivari, i quali sono rispettati dal pro- 
cesso infiammatorio. 

Naturalmente, dato questo reperto, non procedetti ad alcuna ablazione 
di ghiandole, ma instaurai invece una intensa cura iodo-arsenicale e ricostituente. 
Praticai più accurate ricerche, specie a carico dell’apparato respiratorio, onde sve- 
lare la possibile esistenza di altri focolai di tubercolosi. Ma non mi fu possibile 
rilevarne la presenza. Anche la indagine radioscopica fu negativa. Esaminai i 
SAIDEGRenE della sua famiglia, senza riscontrarvi alcun portatore di lesioni spe- 
cifiche. 

Frattanto l’infermo, guarito normalmente della ferita operatoria, non ha 
più presentato alcun disturbo. 

Rivisto ad oltre sette mesi di distanza dall'intervento, egli si presenta 
in ottime condizioni di nutrizione e nè localmente, nè in alcun altro organo si è 
resa manifesta alcuna altra lesione tubercolare. 


CONSIDERAZIONI CLINICHE. 


Si tratta di una forma primitiva di tubercolosi della lingua? Si è 
molto tentati di ammetterlo, non solo per il fatto di non aver riscontrato 
alcun altro focolaio durante gli accurati esami praticati all’infermo; ma 
‘anche più per la considerazione che — asportata la lesione — si è avuta 
una guarigione stabile senza recidiva locale, né comparsa di manifestazioni 
in altri organi. 

Del resto, se è vero che occorre esser cauti nel formulare una diagnosi 
di tubercolosi primitiva della lingua, se autori anche modernissimi che si 
sono occupati dell’argomento (Jones) ne mettono in dubbio la esistenza, 
altri non meno autorevoli ritengono ammissibile questa localizzazione e 
casi di tubercolosi primitiva della lingua sono descritti anche in Italia 
da Anzillotti, Lusena, Fulle. 

Ad ogni modo le localizzazioni primitive — certamente o presumi- 
bilmente — della tubercolosi in questo organo appaiono evenienze notevol- 
mente rare. Secondo Orlow sopra 65 casi raccolti e studiati nella lette- 
ratura soltanto 12 potrebbero essere accettati come localizzazioni primarie. 

È da pensare che in questi casi il bacillo possa esser giunto dall’esterno 
ad inocularsi sopra una lesione di continuo, anche minima, della mucosa, 
analogamente a quanto avviene per certe forme di tubercolosi cutanea 
(tubercolosi verrucosa), che si osservano non di rado in individui che ab- 
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biano contatto con materiali tubercolari (lavandaie, infermieri, anatomo- 
patologi). 

Assai più spesso la tubercolosi della lingua è secondaria a localizza- 
zioni della stessa natura esistenti in organi vicini (polmoni, laringe, cute 
del viso, labbra, tonsille, naso, faringe) od anche in organi che manchino 
di un rapporto diretto od indiretto colla bocca, quali localizzazioni del- 
‘ano (Buequay), dell’epididimo (Weber), delle ghiandole linfatiche (Reclus). 

Si tratta cioè per lo più di una propagazione del processo, o di una 
diffusione di esso attraverso la via sanguigna o linfatica. 

Quanto alla frequenza, si ammette che la lingua sia uno degli organi 
meno frequentemente colpito dal processo tubercolare. Questa relativa 
immunità si suol porre in rapporto con lo spessore e la resistenza della 
mucosa e col fatto che i muscoli striati sono refrattari a gran parte delle 
invasioni bacillari. 

Anche al flusso continuo di muco e di saliva che ripulisce quest’or- 
gano si attribuisce una certa importanza di difesa. 

L’età più colpita è la IV e la V decade; tuttavia sono riportati casi 
avveratisi sia nell’età più avanzata (80 anni, Lintzmeister) che nella prima 
giovinezza (18 anni, Nicola). 

Il sesso maschile dà il maggior numero dei i. La proporzione sa- 
rebbe4 :1 secondo Crostek; 5 :1 secondo Schliverowitsch; 23 : 1 secondo 
Delavan; 5:1 secondo Nannini. Secondo Handfield Jones la proporzione 
sarebbe 3:2 per i suoi casi personali; 5: 1 in quelli raccolti nella lette- 
ratura, 


VARIE FORME ANATOMO-PATOLOGICHE. 


Le principali manifestazioni della tubercolosi linguale sono rappre- 
sentate: dal tubercoloma, dall’ascesso freddo, dall’ulcera tubercolare. 

Ma anche altre manifestazioni possono riscontrarsi, quali il lupus, 
la ragade, la tubercolosi a tipo papillomatoso, la formazione di tubercoli 
in casi di tubercolosi miliare acuta. 

Tubercoloma (Pinel, Murphy e Maisset-Jones). — Si manifesta come un 
piccolo tumore, solitamente situato sulla superficie dorsale della lingua 

ve la sua estremità, ricoperto da mucosa integra, duro, doloroso, 

non ben circoscritto, a lento accrescimento. Microscopica te appare 
costituito da un agglomerato di tubercoli strettamente uniti insieme; la 
mucosa sovrastante non mostra alterazioni od appare alquanto ipertrofica. 

Ascesso freddo (Nannini, Fulle, Taddei, Betti). — Allorchè il tuberco- 
loma, evolvendo ulteriormente, giunge alla caseosi, si determina questo 
tipo di manifestazione tubercolare, la quale ha l’aspetto di una produzione 
emisferica, poco dolente, fluttuante, sottomucosa od interstiziale, mediana 
o marginale. La puntura esplorativa può ricondurre pus caratteristico; 
talvolta però, malgrado il senso di pseudofluttuazione dovuto alle fungosità, 
la puntura rimane infruttuosa. 

Ulcera. — Costituisce la manifestazione più frequentemente riscon- 
trata. È situata sui lati, sul dorso o sull’apice della lingua in ordine di 
frequenza. Si inizia o con una piccolossima ulcera la quale si aceresce ed 
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ha caratteri tipici; oppure con un piccolo nodulo sottomucoso, costituito 
da tubercoli che cadono rapidamente in preda a necrosi caseosa e deter- 
minano il formarsi della ulcerazione. 

Nella sua forma tipica, l’ulcera tubercolare della lingua si presenta 
come una soluzione di continuo circolare, superficiale, a margini frasta- 
gliati ed erosi, con scarsa infiltrazione dei tessuti circostanti. Il fondo è 
poco consistente, di color grigio o giallo-grigiastro, perchè rivestito da essu- 
dato muco-purulento; allorchè venga deterso mostra una superficie faci]- 
mente sanguinante, nella quale possono distinguersi delle granulazioni 
pallide. 

La caratteristica più importante sarebbe data dal fatto che attorno 
all'ulcerazione può bene spesso osservarsi un anello di tubercoli piccolis- 
simi, di color giallognolo, trasparenti attraverso la mucosa normale (punti 
gialli di Trelat). 

Coll’uleera può coesistere la ragade, la quale risiede prevalentemente 
sui margini della lingua e presenta una superficie punteggiata dalle solite 
granulazioni pallide e grigiastre. 

Lupus. — Propagato di solito dalla pelle della faccia o dal naso- 
faringe. Si presenta sotto forma di ehiazze a contorni irregolari, con fondo 
costellato di noduli color arancio (nodali di Ferreol) molli, semitrasparenti: 
e di ulcerazioni di profondità e forma diversa. 

Raramente (Dainville) venne riscontrata anche una forma tubercolare 
a tipo papillomatoso, nella quale si ha una iperplasia infiammatoria della 
mucosa che assume l’aspetto di un vero papilloma. 

In caso di tubercolosi miliare acuta, possono riscontrarsi — anche 
sulla lingua — tubercoli tipici diffusi. 


SINTOMATOLOGIA. 


Differisce naturalmente secondo il tipo della lesione. Così il tuberco- 
loma e l’ascesso freddo si presentano come tumefazioni indolenti, le quali 
però possono arrecare disturbi nell'atto del parlare e nel mangiare. 

Quanto all’ulcera abbiamo visto come si presenta allorchè abbia 
caratteri tipici. 

Ma vi sono casi (fra i quali anche il nostro) nei quali l'aspetto è ben 
diverso. Può mostrarsi infatti profondamente scavata, con margini ta- 
gliati a stampo e può non aversi alcuna traccia, nè sul punto dell’ulcera, 
nè nelle immediate vicinanze di essa, di tubercoli miliari. A modifi- 
care così i caratteri dell’ulcera valgono di solito le cure locali, alle quali 
i pazienti sono facilmente sottoposti. Soggettivamente l’ulcera può risul- 
tare squisitamente sensibile, inceppare fortemente il parlare ed il deglu- 
tire, determinare una profusa scialorrea, otalgia, ingorgo dei linfatici sotto- 
mascellari e del collo. 


DIAGNOSI. 


Per quanto riguarda il tubercoloma e l’ascesso freddo, la diagnosi 
differenziale dovrà prendere in considerazione tutte le condizioni morbose 
che possono determinare tumefazioni della lingua: così il lipoma, mioma, 
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neurofibroma, endotelioma, sarcoma, carcinoma, teratoma, gomma, acti- 
nomicosi, sporotricosi. 

In linea di massima si ricorderà che i nroplasmi incapsulati benigni 
differiscono dal tubercoloma in quanto che essi sono mobili nella sostanza 
della lingua; è tumori maligni sono più duri, crescono più rapidamente ed 
infiltrano in maggior grado i ressuti circostanti. 

Le gomme sifilitiche si presentano come noduli profondamente 
situati sotto la mucosa; esse evolvono rapidamente nella tipica ulcera 
gommosa. 

L'actinomicosi può presentare in primo tempo aspetto simile a quello 
della gomma; allorchè venga ad ulcerarsi lascia fuoriuscire i caratteristici 
granuli sulfurei 

Quanto alla diagnosi dell’ulcera, se risulta agevole nei casi in cui 
conserva i suoi caratteri tipici, può riuscire in altri casi oltremodo difti- 
cile, tanto da rendere necessario l’esame microscopico per chiarire la 
diagnosi. 

Ad ogni modo — per la diagnosi differenziale — occorre prendere in 
considerazione numerose malattie; prime fra queste la sifilide ed il car- 


tutto la sifilide, laq uale può in diversi momenti dare manifesta- 
zioni sulla lingua. Possiamo così osservare forme erosive e forme ulce- 
rose di sifiloma iniziale. L'aspetto del sifiloma è di solito quello di una 
lesione circoscritta rotonda od ovalare, sopraelevata o piatta, non sup- 
purante, di color rosa 0 rosso rameico, a bordi netti. Questa lesione non 
è dolorosa, non sanguina facilmente; comprimendone la base geme siero 
O siero-pus. 

Per la diagnosi occorrerà ricercare la adenopatia satellite che è carat- 
teristica: risulta costituita o da un ganglio unico, o da una pleiade ganglio- 
nare raggruppata attorno ad un ganglio più grosso. Questi gangli sono 
indolenti, duri, mobili, non aderenti, possono riscontrarsi uni- o bilate- 
ralmente. Esaminando all’ultramieroscopio il secreto della lesione, potrà 
nei primi giorni, porsi in evidenza la presenza del treponema; più tardi- 
vamente potrà riscontrarsi positiva la Reazione di Wasserman e potranno 
inoltre rendersi evidenti altre manifestazioni di lue. È da tener presente 
che il sifiloma ha tendenza ad una guarigione spontanea. 

Nel periodo secondario della sifilide la lingua può presentare placche 
mucose, nelle quali, per la caduta dell’epitelio, si determina la formazione 
di erosioni rosse, piccole, rotonde, piatte, indolenti, secernenti sierosità e 
che possono talvolta ricoprirsi di un leggiero strato fibrinoso bianco- 
grigiastro. Talvolta possono anche aversi grandi placche ulcerose e la 
ulcerazione può ricoprirsi di una falsa membrana difteroide. 

Più interessanti, per quanto riguarda la diagnosi differenziale, sono 
le lesioni terziarie della sifilide, cioè le gomme, le quali colpiscono la lingua 
con singolare frequenza. 

Queste gomme — nello stadio di formazione — allorchè si presentano 
come un nodulo profondamente situato sotto la mucosa, possono simulare, 
come abbiamo detto, un tubercoloma; più tardi, allorchè si sia deter- 
minata una nleera gommosa, essa può essere scambiata con un’ulcera 
tubercolare o neoplastica. 
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L’ulcera gommosa ha i seguenti caratteri: forma circolare o policiclica 
per fusioni di ulcerazioni contigue: contorni orbicolari, come tracciati al 
compasso. I bordi sono di colorito rosso carico o rosso vino, verticali 0 
strapiombanti, tagliati a picco. Il fondo è all’inizio liscio od anfrattuoso, 
coperto da un intonaco giallastro. 

L’ulcera gommosa ha tendenza alla regressione anche spontanea. 

Possono anche riscontrarsi — ed hanno caratteri molto simili alle 
«gomme sifilitiche — le gomme sporotricosiche. Nel dubbio dovrà farsi 
la coltura in gelosio-glucosio peptonato che dà colonie caratteristiche per 
la tinta bruno-cioccolata, il loro rilievo che le fa rassomigliare a circon- 
voluzioni cerebrali l’aureola che le circonda, (De Beurmann e Gougerot). 
Danno «Zcerazioni presentanti bordi rosso-violetti o pigmentati in bruno, 
quasi sempre scollati, da cui geme pus vischioso. 

Le ulcere leprose, secondarie a fatti nodulari, possono avere diversa 
profondità, si formano lentamente, hanno fondo irregolare per rilevatezze 
nodulari non rammollite e per granulazioni torpide, sono anesteriche. 

Queste ulcere dànno reperto batteriologico facilissimo; ricercare ad 
ogni modo altri segni della lebbra (fatti nodulari cutanei). 

L'actinomicosi si presenta con una formazione nodulare in primo 
tempo di consistenza dura, che successivamente diventa pastosa e da ultimo 
fluttuante; allorchè si sia determinata la ulcerazione, fuoriescono da questa 
— insieme a pus e detriti caseosi — granuli giallicci, del volume medio 
di un capo di spillo, che rappresentano le colonie del fungo. 

Di grande interesse è la diagnosi differenziale con l’epitelioma; tanto 
più che sia la tubercolosi come il canero si riscontrano facilmente sui margini 
e sull’apice della lingua; nell'uomo ed in età matura (50-60 anni). 

L’epitelioma può presentarsi primitivamente come una formazione 
nodulare che giunge rapidamente alla ulcerazione, o può presentarsi sin 
dall'inizio come una ulcerazione che rapidamente si estende. 

L'ulcerazione epiteliomatosa si mostra di solito di forma irregolare, 
con bordi ispessiti, fondo sanioso che lascia defluire un’icore fetido; è 
facile a sanguinare; talvolta la compressione del fondo può lasciar fuori- 
uscire zaffi epiteliali; i gangli delle regioni prossimiori sono piccoli e nume- 
rosi; non vi è tendenza alla guarigione, ma bensì ad un progressivo aggra- 
vamento. 

Subiettivamente si avrebbero più facilmente intensi dolori che si 
diffondono al condotto uditivo e scialorea; ma la cosa non è costante, 
potendo talvolta essere l’ulcera neoplastica pressochè indolente; ed essere 
invece dolorosissima l’ulcera tubercolare. 

L’erosione traumatica mostra di solito aspetto banale, forma irrego- 
lare non arrotondata; bordi il più spesso sollevati; è dolorosa, regredisce 
rapidamente. 

Facile sarà la diagnosi differenziale con le ulceri veneree. Queste sono 
abitualmente multiple, spesso confiuenti, limitate da bordi irregolari, 
scollati, a fondo ineguale, di colorito giallo-chiaro o grigiastro, secernente 
pus; la loro base è molle o lievemente resistente; qualora esista adenopatia, 
questa è di solito monoganglionare, calda, dolorosa, con fatti di periade- 
nite infiammatoria e tendenza alla suppurazione. Autoinoculabili in tutti 
i periodi, potrà in esse constatarsi lo strepto-bacillo di Duerey. 
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Anche l’erpe'e della lingua non offrirà difflcoltà diagnostiche. Si ma- 
nifesta in un primo tempo con formazione di vescicole trasparenti; suc- 
cessivamente si determinano ulcerazioni per rottura di queste vescicole. 
Per la diagnosi differenziale si ricordi che, nel caso di erpete, potranno 
di solito sorprendersi nuove vescicole in formazione; i bordi della lesione 
avranno forma microciclica 0 policielica (allorchè le uleerazioni che con- 
seguono all’evolvere delle vescicole abbiano confluito insieme); la base 
non è indurata, l’erosione è ricoperta da essudato biancastro; compressa 
lascia fuoriuscire una sierosità citrina. Inizialmente l’erpete è prurigi- 
noso; la ulcerazione erpetica è poi dolorosa. La diagnosi può — in qual- 
che caso — esser resa più difficile allorchè ci si trovi di fronte ad una 
forma di erpete solitario gigante. 

Come si vede, i segni clinici non permettono sempre di chiarire in 
modo sicuro la diagnosi. 

Dovrà quindi in ogni lesione sospetta della lingua ricorrersi all'esame 
istologico, il quale — in caso di tubercolosi — potrà mettere in evidenza 
il tipico tubercolo. 

Come osserva Della Vedova ,l’esame istologico deve essere praticato 
sopra un brandello di tessuto escisso dal fondo dell’ulcera; poichè, se si 
esaminasse qualche tratto di mucosa dei margini, potrebbe osservarsi una 
abbondante proliferazione degli epiteli confondibile con la proliferazione 
atipica dell’epitelioma iniziale. 

Meno facile è la dimostrazione del bacillo nei tessuti che riesce assai 
spesso negativa. 

La prova biologica della inoculazione del materiale sospetto nel sotto- 
cutaneo, o nel peritoneo della cavia, o nella camera anteriore dell'occhio 
del coniglio, ha anche essa valore decisivo; ma richiede però un tempo 
considerevole per essere effettuata, tempo che sarebbe deplorevole perdere 
se a tratta di lesione epiteliomatosa, 
nche la eutireazione, la reazione locale e generale alle iniezioni di 
tubercolina possono fornirci dati interessanti. 


CURA. 


Come tutte le altre manifestazioni di tubercolosi le lesioni tuberco- 
lari della lingua si avvantaggeranno delle cure generali. 

Il tubercoloma dovrà essere escisso e la breccia suturata. Quanto 
all’ulcera tubercolare, se ne consiglia da alcuni autori la distruzione o con 
caustici chimici (acido lattico, acido cromico) o con caustici attuali 
(elettro-coagulazione). 

Utilmente anche potrà praticarsi la asportazione chirurgica senza 
eseguire la ablazione delle stazioni linfatiche, specie allorchè, come nel 
caso che ho descritto, l’ulcera possa essere ritenuta una localizzazione 
primitiva di tubercolosi nell’organismo. 


AvtoriassunTo. — L'A. descrive un caso di ulcera tubercolare — veri: 


iilmente primitiva — della lingua, da lui asportata con diagnosi clinica di epi- 
telioma. 
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Data una rapida scorsa all'argomento delle lesioni tubercolari della lingua, 
e passate in rassezna le malattie che dìnno manifestazioni su questo organo, 
giunge alla conclusione pratica che in ogni lesione sospetta della lingua convenga 


ricorrere all'esame istologico, onde chiarire la diagnosi, talora impossibile a farsi 
coi soli criteri clinici. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


QUANDO DEV'ESSER PRATICATA LA INEZIONE PREVENTIVA DI SIERO ANTITETANICO 


Prof. Nicola Bruni, tenente colonnello medico 


Credo che ad ogni medico dinanzi ad una ferita accidentale sia più di 
una volta capitato di porsi questa domanda : debbo o non debbo praticare 
la iniezione preventiva di siero antitetanico ? Il pensiero che possa svi- 
lupparsi una infezione tetanica rende certamente perplessi, ma al tempo 
stesso il medico pensa che una iniezione di siero è sempre fastidiosa 
e non scevra di noie nè di pericoli, perchè non tutto il pubblico com- 
prende l’importanza delle misure profilattiche e, quando per una ferita 
minima compaiono i disturbi derivanti dalla siero-profilassi, spesso è il 
medico che ne fa le spese. 

Ma vi è connessa anche nna questione giuridica. Se non è stata 
praticata la iniezione protilattica, in caso di sviluppo di una infezione 
tetanica può il medico esser chiamato a rispondere innanzi al tribunale 
per negligenza? Il caso non è nuovo essendosi verificato recentemente 
in Francia, dove un sanitario fu condannato a pagare una grossa inden- 
nità per aver trascurato l'iniezione preventiva di siero. Ma può rispon- 
derne anche penalmente in caso di morte. E d’altro canto se si svilup- 
pano degli accidenti piuttosto gravi da siero può il medico esser chia- 
mato a rispondere per danni avendo praticato una iniezione che non era 
strettamente necessaria ? Ed ancora. Nel caso in cui l'iniezione abbia 
determinato dei disturbi prolungatisi per parecchio tempo, sono le com- 
pagnie di assicurazione tenute a risarcire anche questo danno ovvero sol- 
tanto quello dell'infortunio ? In tal caso potrebbe non essere l’interes- 
sato a tirare in ballo l'opportunità della iniezione preventiva antitetanica, 
ma la società di assicurazione che cercherà di esimersi dal pagarne le con- 
seguenze, affibbiando la responsabilità al medico. 

Ed anche nella eventualità di una infezione tetanica sviluppatasi in un 
infortunato, non sottoposto alla siero-profilassi, saranno pure le società di 
assicurazione, od altri passibili del risareimento, che invocheranno la negli- 
genza del medico per addossare a lui la responsabilità civile, dopo quella 
penale. 

Ecco dunque come, fra Scilla e Cariddi, il medico dovrà anche in questo 
caso affidarsi al buon senso e confidare nella Provvidenza. Ma vediamo 
quali sono i criteri che potranno guidarlo per tenere una linea giusta che 
gli salvi le spalle. 

Cominciamo dai pericoli della non effettuata iniezione preventiva. 

In questo caso la responsabilità del medico dinanzi ad una infezione 
t etanica è grave indubbiamente, e difficilmente si salverà se non ricorrono 
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circostanze specialissime. Difatti nel caso ricordato del medico francese 
queste circostanze non ricorrevano ed egli subì le conseguenze del non 
intervento. E perchè ? Perchè trattavasi di una ferita della faccia dorsale 
della mano, anfrattuosa, sporca, con i tendini scoperti e che fu suturata 
in tali condizioni. Ora se vi era un caso di indicazione della siero-profi- 
lassi era proprio questo. Perchè sul punto di decidere se praticare o no 
la iniezione preventiva il medico deve tenere particolarmente conto di queste 
circostanze : 


1° ambiente nel quale è avvenuta la ferita ; 

2° sede della ferita; 

3° aspetto della ferita ; 

4° trattamento che ha potuto esser fatto immediatamente dopo 
il trauma. 


1° E cominciamo dall'ambiente : ha questo una influenza grandissi- 
ma. In zone agricole è buona norma praticar sempre la iniezione antite- 
tanica, perchè le spore del bacillo del tetano si riscontrano facilmente 
negli strati superficiali del terreno, specialmente nei terreni concimati 
naturalmente, ed alcuni terreni sono particolarmente tetanigeni. 
Difatti anche nell’ultimo grande conflitto mondiale, al nostro fronte, 
i casi di tetano furono più frequenti nelle zone di pianura che in alta mon- 
tagna, dove è meno usata la concimazione. Nella nostra guerra libica 
poi nonostante che la siero-profilassi fosse poco diffusa i casi di tetano 
furono rarissimi, data la scarsa concimazione e le condizioni climatiche. 
Altro ambiente pericolosissimo sono le scuderie perchè gli animali 
erbivori introducono facilmente con i foraggi i germi tetanici nell’inte- 
stino dove si sviluppano senza provocare alcun disturbo e vengono poi 
eliminati con le feci. Difatti è ben noto quale pericolo rappresentino 
per i cavalli le ferite dello zoccolo, tanto che oggi in alcuni reggimenti 
francesi che risiedono in zone tetanigene è stata iniziata la immunizza- 
zione preventiva di tutti i cavalli con l’anatossina tetanica. Perciò il 
medico militare che fa servizio nei reggimenti a cavallo, se vuol essere 
prudente, dovrà in qualsiasi ferita praticare l'iniezione antitetanica. 
Rarissima invece è l’infezione tetanica negli stabilimenti industriali. 
Si citano esempi di tali stabilimenti dove ogni anno avvengono die-- 
cine di migliaia di infortuni e da anni non si è verificato alcun caso 
di tetano, nonostante che non sia stata praticata la siero-profilassi. 
2° Quale importanza ha la sede della lesione? Le statistiche ci 
insegnano che le più pericolose sono le ferite delle estremità ed in parti- 
colar modo quelle sottoungueali anche se piccole. Vengono in seguito le 
ferite della testa e degli organi genitali, mentre le meno pericolose sono 
quelle del tronco che sembra godano di una certa immunità. Difatti 
più della metà dei casi di tetano sono consecutivi a lesioni delle estremità, 
specialmente delle dita. 
3° Come aspetto delle ferite sono in genere quelle contuse, quelle 
da schiacciamento, le fratture comminute, che espongono al pericolo della 
infezione tetanica. Ma non sono soltanto la gravità e l’estensione della 
ferita che rappresentano una predisposizione, perchè anche minime le- 
sioni possono essere la via d’ingresso (punture di insetti, estirpazione 


4 — Giornale di medicina militare. 
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di calli, estrazioni di denti, spine). Ed in questi casi il pericolo è maggiore 
quando il corpo estraneo resta nella ferita. 

4° Perchè il trattamento delle ferite ha anche una grande impor- 
tanza nella profilassi antitetanica? La pulizia della ferita e la rimozione 
delle sostanze estranee hanno intanto per effetto l'allontanamento mecca- 
nico di una gran parte dei germi e quindi anche di quello tetanico. La 
disinfezione poi completa tale misura, non tanto perchè i comuni disinfet- 
tanti abbiano una sicura azione sulle spore tetaniche, ma per il fatto 
che essi agiscono sugli altri germi concomitanti, e questi hanno indub- 
biamente notevole influenza sullo sviluppo dell'infezione, giacchè la 
virulenza del bacillo tetanico è aumentata quando esso si trova in 
associazione con altri germi che gli preparano il terreno favorevole per 
lo sviluppo. 

Ma si obbietterà: perchè dinanzi a migliaia e migliaia di ferite che 
si verificano si può dire giornalmente anche nelle peggiori condizioni per 
riguardo alla sepsi i casi di tetano sono così rari? Innanzi tutto perchè, 
se pure i bacilli tetanici sono largamente diffusi, specialmente sul ter- 
reno, moltissimi sono scarsamente tossici. Gli istituti siero-produttori 
conservano gelosamente i loro stipiti che sono ben conosciuti e contras- 
segnati con nomi speciali, appunto perchè raramente è dato di isolare 
ceppi tossici e le tossine stesse hanno un potere tossico diverso, tanto 
che non si è riusciti finora a standardizzare tale potere e quindi nemmeno 
a stabilire una unità tossica tipo come si era fatto prima della guerra 
per la tossina difterica. 

Ma vi è di più: per aversi una infezione tetanica, oltre la presenza 
del bacillo di Nicolaier occorrono altre circostanze alle quali abbiamo 
fatto cenno più sopra (condizioni della ferita, presenza di altri germi che ne 
facilitano la vita e forse anche ne aumentano la tossicità). Ecco perchè, 
fortunatamente, i casi sono relativamente rari. 

All’Accademia Medica di Francia tale questione è stata portata 
recentemente e dopo una dotta discussione ed il parere di una commis- 
sione appositamente nominata, in base ai canoni fondamentali della pato- 
genesi del tetano furono concretate le indicazioni per la siero-profilassi 
che corrispondono presso a poco alle seguenti. 

Innanzi tutto insistere sulla necessità assoluta di pulire e disinfettare 
scrupolosamente tutte le ferite. Praticare la iniezione preventiva in quelle 
ferite che si presentano anfrattuose, quando contengono corpi estranei 
o sono insudiciate con della terra o con del letame, in tutte le ferite an- 
che piccolissime della pianta del piede, delle mani e della faccia ed in quelle 
sottoungueali, specialmente se sono agli arti inferiori. È poi ben nota 
l'indicazione della siero-profilassi nelle congelazioni e quando si procede 
tardivamente alla estrazione di corpi estranei. 

Potrà invece tralasciarsi l'iniezione preventiva quando le ferite sono 
superficiali, prodotte da strumenti da taglio, facili a ripulire, non sporche 
di terra e senza corpi estranei e nelle sedi non particolarmente pericolose 
(tronco). 

Naturalmente queste non sono che indicazioni generali, che possono 
servire soltanto come norma, perchè in pratica il buon senso del medico 
è quello che deve guidare caso per caso. 
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E veniamo adesso all’altro problema cioè della responsabilità del 
medico in caso di disturbi da siero quando poteva nun essere necessaria 
la iniezione antitetanica. 

Prima di affrontare questo punto è peraltro opportuno premettere che 
sulla efficacia della iniezione preventiva non si può discutere: l’ultimo 
grande conflitto è stato anche a questo riguardo una riprova luminosa, 
poichè in confronto delle guerre del passato il numero dei casi di tetano 
è stato, in proporzione, addirittura minimo, e nei casi nei quali la siero- 
profilassi non riuscì ad evitare l'infezione questa ebbe per lo meno un 
decorso più mite. Però sulla questione della minore letalità non tutte le 
cifre statistiche concordano, perchè mentre, secondo Bruce, abitualmente 
nei non profilassati la letalità si aggira fra il 70 e 80 % dei colpiti, 
nei profilassati sarebbe scesa durante la guerra al 20 %. Nell’esercito 
francese peraltro la letalità dei casi di tetano dei profilassati avrebbe conti- 
nuato ad essere assai elevata. 

Ma, per dare a Cesare quel che è di Cesare, è doveroso riconoscere 
che, oltre la siero-profilassi, nell’ultima guerra un altro fattore assai im- 
portante esercitò una notevole influenza sullo sviluppo dell’infezione 
tetanica, cioè il trattamento razionale delle ferite, quella che oggi si 
chiama la profilassi chirurgica delle ferite. Ed è un fattore questo che ha 
realmente efficacia radicale e da un certo punto di vista forse ancor più 
della siero-profilassi perchè esso sopprime il focolaio d’infezione mentre 
in fondo la siero-profilassi lo lascia sussistere, neutralizzando soltanto 
la tossina in circolo. È per questo che nelle ferite gravi e particolar- 
mente sospette è indicato di ripetere la iniezione. 

Una volta accertata ed accettata in linea di principio la efficacia della 
siero-profilassi se riguardiamo il problema da un punto di vista sociale 
un caso anche disgraziato di malattia da siero dobbiamo considerarlo 
nulla in confronto del grande vantaggio sociale della siero-profilassi ed anzi 
non debbono nemmeno esagerarsi i pericoli per non ingenerare nel pubblico 
il dubbio o peggio la sfiducia. Però, purtroppo, dinanzi al caso singolo 
scompare l'interesse sociale ed esula anche qualsiasi riguardo alla posi- 
zione imbarazzante nella quale si trova il povero medico perchè al mo- 
mento opportuno sarà solo il risarcimento e l’idea del danaro da carpire 
che assillerà l'infortunato. E di questo il medico dovrà sempre ricordarsi 
per potersi a suo tempo salvare. 

Ma vediamo adesso quale è la gravità dei pericoli ai quali espone la 
siero-profilassi. È vero che dopo una iniezione di siero antitetanico 
non è difficile che in aleuni individui, resi sensibili o da precedenti inie- 
zioni, ovvero per la via digerente (ingestione di carne di cavallo) o respi- 
ratoria (inalazione di polveri), possono verificarsi dei disturbi tali da im- 
pressionare il profano, giacchè compaiono improvvisamente e sono impo- 
nenti, se pure rarissimamente hanno conseguenze letali. 

In tutta la nostra guerra i casi di anafilassi da siero furono nella mas- 
sima parte di lieve entità, giacchè quelli gravi conosciuti ammontano. 
solo a 9 in tutto, dei quali due soltanto ebbero esito letale. 

Quindi una cifra minima in confronto delle numerosissime iniezioni 
praticate. E poi vi è da notare che i casi gravi di anafilassi si manifesta- 
rono sempre in seguito ad iniezioni a dose curativa in ammalati già in 
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preda alla infezione tetanica e nella massima parte seguirono a iniezioni 
endovenose, tanto che nel 1917 e 1918 questa via di introduzione fu com- 
pletamente abbandonata. 

Ma vi è un'altra categoria di lesioni poco conosciute sulle quali si è 
molto discusso e che, se pure non pericolose quoad vitam, data la loro 
durata e conseguenze, possono avere importanza per il risarcimento del 
danno. 

Sono le nevriti consecutive alla iniezione di siero antitetanico, che 
possono aversi, se pure più raramente, anche per iniezione di altri sieri. 
Esse sono rarissime, è vero, ma indubbiamente esistono, sono dolorose e 
possono essere accompagnate da paralisi e da amiotrofia. In genere trattasi 
di nevriti limitate ad un solo arto, per lo più quello superiore, che 
colpiscono elettivamente il territorio radicolare del plesso brachiale e 
spesso determinano paralisi del gran dentato. Può aversi però anche una 
polinevrite con consecutiva paralisi di tutti quattro gli arti. In qualche 
caso gli accidenti nervosi possono non limitarsi soltanto ai nervi periferici, 
ma oltrepassarne le radici e raggiungere i centri bulbari ed il fascio pira- 
midale. Fra gli altri un caso grave è ricordato nella letteratura francese, 
di un bambino che in seguito ad una iniezione preventiva di siero antite- 
tanico presentò gravi fatti bulbari e midollari durati per parecchi anni 
e dileguatisi solo in parte. Fatto importante è che la famiglia tutta 
del malato presentava una predisposizione agli accidenti da siero con 
localizzazione nervosa, quindi esisteva una sensibilità familiare, 

Come tempo, le lesioni nervose possono comparire o subito dopo la 
iniezione ovvero dopo qualche giorno e talvolta alcune settimane più 
tardi e possono essere anche le sole, cioè non accompagnate da sintomi 
anafilattici. 

Io ricordoil caso di una signora, che in seguito ad una ferita acci- 
dentale alla mano destra, prodottasi con un pezzettu di vetro, ebbe una 
iniezione di siero antitetanico alla regione glutea destra, alla quale 
seguirono sintomi chiari di anafilassi, non però in forma grave, ma che 
si protrassero per una ventina di giorni. Dopo qualche mese comparvero 
dolori neuritici al braccio destro che si irradiavano anche al collo, tanto 
da far pensare ad una lesione del plesso brachiale e durarono per parecchi 
mesi. Non vi furono fatti di paralisi, ma solo un indebolimento con ipo- 
trofia in toto del braccio destro, senza accenno a localizzazione in parti- 
colari gruppi muscolari. 

La lesione era in stretta correlazione di tempo con l'iniezione di 
siero, ma, per dire il vero, anche un neurologo rimase perplesso sulla 
etiopatogenesi, perchè, pur riconoscendo il nesso con la siero-profilassi, 
non ricordava che fossero state descritte tali lesioni come conseguenza 
Questo accadeva cinque anni or sono. 

Non risulta che nel nostro esercito si siano verificati casi del genere o 
almeno nessuno fin quì vi ha richiamato l’attenzione, forse anche perchè 
trattasi di complicanza poco conosciuta. 

In ogni modo se pure le lesioni nervose sono eccezionali, in qualche 
caso, data la gravità e talvolta la cronicizzazione di esse, la questione del 
risarcimento da parte delle società assicuratrici può assumere importanza 
non indifferente e far chiamare in causa anche il medico. E per noi in 
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medicina legale militare questi casi possono interessare per il riconosci- 
mento da causa di servizio. 

Vi è però anche il mezzo di evitare fino ad un certo punto i disturbi 
da siero, esiste cioè una profilassi dell’anafilassi. Se il medico, dovendo 
praticare una iniezione, ha il dubbio della probabile insorgenza di feno- 
meni anafilattici o vuole da essi premunirsi col seguire una linea di massima 
prudenza, terrà presenti queste raccomandazioni: 

1° Controllare che il siero non sia fresco ma stagionato poichè si 
è visto che i'sintomi di anafilassi si manifestano più frequentemente 
coll’uso di sieri di recente preparazione; ma a questo pensano in genere 
gli istituti siero-produttori; 

2° Riscaldare il siero da iniettare a 50, 55° C (e poi raffreddarlo) 
per attenuare le proprietà anafilattizzanti ; 

30 Nella esecuzione attenersi al metodo indicato da Besredka, cioè 
far precedere di una mezz’ora od un’ora una iniezione sottocutanea di 
piccola dose (cme. Y,-1) dello stesso siero e poi far seguire l'iniezione del 
rimanente della fiala. 

E siccome le precauzioni non sono mai troppe, il medico, per premu- 
nirsi da qualsiasi attentato giudiziario e potere in ogni caso dimostrare 
la sua scrupolosa prudenza, farà bene ad attenersi sempre alle norme 
suddette. 

In definitiva però, se mettiamo da una parte della bilancia i van- 
taggi dell'iniezione antitetanica preventiva e dall’altra i pericoli, questi 
ultimi senza dubbio pesano assai meno; e se anche il medico fosse chiamato 
dinanzi al tribunale per risarcimento di danni per aver praticato una inie- 
zione antitetanica quando poteva apparire non assolutamente indi- 
spensabile io credo non troverebbe, o per lo meno non dovrebbe trovare, 
un giudice che lo caricasse di un danno per eccesso di zelo, mentre il rigore 
della legge lo colpirebbe se, come nel caso del medico francese, non avesse 
praticato l'iniezione quando vi era la stretta indicazione. 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


ISTITUTO MEDICO-LECALE PER L'AERONAUTICA “ BENITO MUSSOLINI ,, - ROMA 
Direttore: A. MARULLI, tenente colonnello medico 


IL TRACOMA IN RAPPORTO ALLE ESIGENZE DEL SERVIZIO MILITARE 


Prof. Giuseppe Colajanni, capitano medico 


Si può calcolare che ogni anno nelle operazioni di leva venivano riformati 
per l’art. 46 del vecchio Elenco infermità dai due ai tremila inscritti, di cui una 
metà circa per tracoma e l’altra metà per altre conziuntivite croniche. Secondo le 
statistiche della Sanità del Regno, i rimandati per tracoma su 481.729 inscritti, 
nella leva del 1926, raggiunsero il numero di 4.257, ossia l'8,84 °/so dei visitati, e i 
rimandati per altre congiuntiviti eroniche furono 3.047, ossia il 6,30 9/00 dei visitati. 
Però queste cifre comprendono sia i riformati che i rivedibili di più classi. 

Più dimostrativi sono i dati forniti dalla Direzione Generale di Sanità militare 
per il triennio 1927-1929, che ho riassunti nel quadro seguente: 


SPECCHIO STATISTICO 
dei riformati per tracoma e per altre forme di congiuntivite cronica nel triennio 1927-29. 


Su 1000 visitati fu- | ‘Totale 


| 
Iscritti |Riformati| RMormati | Totali | ‘rono riformati —|detriformati 
per altre | del BA, 
Ans dileva per | congiunti | ritormati | fu PERA 
visitati |tracoma | Site, [Pertar per oi anti | su 1000 
‘croniche E. I 
[tracoma] sroniche | VWtati 
T T 
10%: razze «+ | 499.531] 1.639) 1.429) 3.068) 3,28 2,86) 6,14 


1928.......... | 496.400] 1.352 1.237| 2.589) 2,72 2,49 5,21 
1929... 000000. 500.348 698 591 1.289) 1,49] 1,18 2.58 


nel triennio |1.496.279] 3.689 3.257 6.946) Li 2,17 4,65 


Secondo questi dati, i riformati per tracoma nel trienn 
tano a 3689 con una percentuale del 2.47 
congiuntiviti croniche raggiungono la cifra 
su mille visitati. Complessivamen: el ti 
colo 46 El. Inf. 6946 individui su 1.496.279 visitati. Giustamente cifre così elevate 
dovevano preoccupare la nostra Direzione Generale di Sanità; ed ecco che nel nuovo 
Elenco delle Imperfezioni ed Infermità (approvato con R. D. 26 settembre 1930, 
n. 1401) troviamo tra le altre importanti modifiche, quella che riguarda il tracoma 
e le altre congiuntiviti croniche. 

L'articolo 46 del nuovo EI. A. prescrive la riforma per tracoma in atto e persi- 
stente oltre il periodo del bilità. Le forme «di tracoma sicuramente spento e 
le altre congiuntiviti croniche costituiscono invece soltanto cansa di limitata idonei- 

tà al servizio militare, e per esse si applica l'art. 4 El. B, salvo naturalmente i 
casi in cui siano residuati esiti, che per se stessi richiedono l'applicazione di altri 
articoli dell’Elenco. 


p 1927-1929 ammon- 
mille visitati, e i riformati per altre 
3257, con una percentuale del 2,17 
nio 1927-29 furono riformati per l’arti- 
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Le nuove disposizioni riguardanti il tracoma hanno una grande importanza, 
perchè risolvono in parte una questione tanto controversa, qual'è quella dell’im- 
piego razionale dei tracomatosi nell’esercito in pace e in guerra. La distinzione che 
molti hanno voluto fare del tracoma in forma secernente e forma asciutta non ha 
praticamente alcun valore, perchè, dato il carattere prevalentemente cronico della 
malattia, la secrezione è spesso così scarsa da sfuggire facilmente all'esame del 
medico. 

Ziustamente il Ricci (1) fa osservare che è più pericoloso il contatto prolungato 
con la così detta forma asciutta, che non quello occasionale con la forma secernen- 
te, poichè « l'assenza di secrezione non sempre vuol dire assenza del pericolo di 
contagio ». Più esatta, dal nostro punto di vista, deve ritenersi la distinzione del 
tracoma nelle seguenti forme corrispondenti alle diverse fasi del processo infiam- 
matorio: a) tracoma in fuse attiva (periodo iniziale, di stato e precicatriziale); b) 
tracoma în fase cicatriziale; c) tracoma spento. 

a) la prima forma rientra senz’altro nell’art. 46 dell’El. A. Per limitare 
l'affluenza delle reclute ai Reparti di osservazione ed anche per ragioni profilattiche, 
sarebbe forse opportuno che il giudizio di riforma venisse pronunziato al Consiglio 
di Leva, riservando l’invio in osservazione ai soli casi dubbi. Inoltre, data la lenta 
evoluzione della malattia, non sarebbe il caso di eliminare i tracomatosi alla prima 
visita senza attendere il periodo della rivedibilità? 

b) il tracoma cicatriziale può essere considerato praticamente non conta- 
gioso (Cuènod e Nataf), e poichè i disturbi che l’accompagnano non sono in genere 
di tale entità da giustificare un provvedimento di riforma, dovrebbe rientrare 
nell'articolo 4 dell'EI. B. 

©) il tracoma deve ritenersi sicuramente spento quando ha superato la fase 
cicatriziale, e si riconosce facilmente per l’assenza di tessuto ipertrofico e per il 
caratteristico colorito grigio-bluastro quasi lattiginoso della congiuntiva tarsale 
superiore, ove si notano delle strie cicatriziali più o meno marcate. 

Spesso accade di osservare casi di tracoma, che, o per efietto delle cure o per 
l'evoluzione per si stessa favorevole della malattia, si esauriscono con esiti cica- 
triziali così lievi da potersi considerare compatibili col servizio incondizionato. Si 
deve anche in questi casi applicare l’articolo 4 dell’EI. 8? 

In conclusione, senza voler disconoscere che le recenti modificazioni apportate 
all'elenco infermità nci riguardi del trecoma rappresentino un sostanziale progresso, 
che permetterà una più razionale selezione dei tracomatosi, è innegabile che la 
distinzione sopra ricordata nelle tre categorie di tracomatosi uttivi, cicatriziali e 
spenti (per quanto dal punto di vista clinico non possa considerarsi rigorosamente 
esatta, non potendosi fissare dei limiti netti tra le diverse fasi del processo tracoma- 
toso), praticamente, ci fornisce dei criteri valutativi più precisi. In base a tali cri- 
teri potrebbe effettuarsi una maggiore utilizzazione del personale atto alle armi, 
poi i li possono essere utilizzati 


chè non vi è dubbio che alcuni tracomatosi cicatrizi 
nei servizi sedentari pur non essendo ancora spenti, e che, ad esempio, alcune 
forme spente possano essere compatibili anche col servizio attivo, quando cioè 
si tratti di esiti di scarsissima importanza anatomica e funzionale. 

Una questione molto controversa è quella che si riferisce alla utilizzazione dei 
tracomatosi in guerra, sostenendosi ancora da alcuni la necessità del loro richiamo 
in massa con la costituzione di battaglioni di tracomatosi da incorporare nell'Eser- 
cito mobilitato, analogamente a quanto fu fatto durante l’ultima grande guerra. È 
noto infatti che nel 1917 si ordinò la chiamata dei tracomatosi alle armi, allo scopo 
di utilizzare, per la necessità del momento un certo numero di uomini, e più special. 
mente per porre un freno all’auto-lesionismo, che andava estendendosi in modo 
preoccupante nelle regioni più colpite dal tracoma. Si disse: finchè il tracoma sarà 
causa di inabilità al servizio militare, molti saranno coloro che eviteranno di curarsi 
o s'inoculeranno la malattia; incorporando invece in massa i tracomatosi nell’eser- 
cito, non vi sarà più motivo di aggravare o procurarsi il male e nello stesso tempo 
si potrà utilizzare per la guerra un notevole contingente di uomini. 

Sembrava questa una soluzione molto logica e nessuno forse avrebbe potuto 
provedere allora che l'esperimento avrebbe dato luogo a conseguenze così tristi. 
Non solo si perfezionarono i mezzi di autolesionismo (inoculazione di pus blenor- 
ragico, provocazione di loucomi corneali mediante applicazione di fiammiferi, ecc.), 
ma la gran massa dei tracomatosi che raggiunse il fronte si riversò dopo poco tem- 


(0) Ricer, dito » cura della Wassermana, ottobro 1920). 
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po negli ospedali, e solo un esiguo numero di essi potè essere utilizzato per le esi- 
genze della guerra. 

Il Calendoli (1), che è ancora un convinto sostenitore dell’incorporazione dei 
tracomatosi nell'esercito mobilitato, ha dovuto riconoscere che « gli oftalmici da- 
vano larga messe di autolesionisti e che molti di essi raggiunsero il duplice intento 
di essere riformati dopo un breve periodo di servizio e di essere beneficiati economi- 
ttenendo la pensione come minorati di guerra ». 

dobbiamo aggiungere la diffusione del contagio nelle truppe ope- 
ranti e nella popolazione civile, e l’aggravamento cui molti andarono soggetti, 
sia per i disagi del servizio, che per la mancata assistenza in quei reparti sprovvisti di 
medici esperti nella cura del tracoma. Non solo in Italia, ma anche in altre Nazioni, 
ancora si lamentano le conseguenze disastrose dell’invio del tracomatosi al fronte. 

Secondo Cuènod e Nataf (2), l’incorporazione dei tracomatosi nelle truppe 
dell’Africa del Nord durante l’ultima guerra, fece sì che il tracoma divenisse 
per molti « un vero tracoma lucrativo » a causa delle pensioni spesso molto elevate 
che loro furono accordate, dopo aver ingombrati gli ospedali durante la gran parte 
del loro servizio. 

Se si volesse ritentare l'esperimento in una futura guerra, io credo, che, anche 
con la più scrupolosa organizzazione, non si eviterebbero gli inconvenienti, che 
abbiamo visto verificarsi nel 1917. Il tracomatoso, con processo in atto, anche se non 
secernente, darà sempre scarsissimo rendimento, essendo soggetto, per le condizioni 
del suo organo visivo a risentire facilmente i disagi della guerra, che lo espongono 
in modo particolare a tutte quelle cause capaci di determinare facili esacerbazioni 
della malattia. 

Ma, a prescindere dalle suddette considerazioni, noi dobbiamo domandarei 
quale vantaggio effettivo potrebbe derivare da un eventuale richiamo in massa di 
tracomatosi, in caso di mobilitazione, e se valga la pena di preoccuparcene seria- 
mente per una futura guerra. Ho creduto pertanto opportuno cercare di stabilire 
approssimativamente il numero di uomini che potrebbe essere sicuramente utiliz- 
Ra in caso di richiamo di tutti i tracomatosi, servendomi dei dati statistici sur- 
riferiti. SI 

Come si è detto, i riformati per tracoma nel triennio 1927-1929 raggiunsero la 
percentuale del 2.47°/o0. Partendo da questa percentuale, che supporremo costante 
per ogni classe di leva, e calcolando un gettito fisso annuale di 500.000 iscritti, avre- 
mo per ogni classe di leva 1235 tracomatosi, e su venti classi circa 24.000 tracomatosi. 
Di questi, un terzo almeno presenteranno forme di tracoma spento e saranno idonei 
per l’articolo 4 dell'El. B; un altro terzo presenteranno deficienza visiva per leu- 
comi estesi o forme gravi con complicanze corneali, e dovranno essere riforma: 
per l'art. 34. 

Sicchè noi possiamo calcolare che, su 20 classi di leva, è possibile ricuperare, con 
un eventuale richiamo in massa dei tracomatosi, cirea 8000 uomini, di cui almeno 
la metà, dopo un breve periodo di servizio, si riverserebbero negli ospedali. Questa 
cifra, se potrà essere confermata da dati statistici più completi ed esatti, non do- 
vrebbe preoccupare eccessivamente, nè giustificare una apposita organizzazione 
sanitaria di guerra per i tracomatosi, che, a parte le gravi difficoltà nella sua pratica 
applicazione, non raggiungerebbe i risultati voluti. 

Con questo non intendo negare l’importanza e la gravità del problema del 
tracoma, problema eminentemente sociale, che dovrebbe essere affrontato mediante 
una vasta organizzazione di opere assistenziali e profilattiche; né escludo la pos- 
sibilità che alla lotta contro Tese possa un giorno concorrere efficacemente 
anche la Sanità Militare, con l'istituzione nelle località più colpite, di battaglioni per 
tracomatosi, ove molti giovani, oltre ad avere la necessaria assistenza sanitaria 
potrebbero, dopo un periodo d’istruzione militare, essere adibiti a lavori agricoli 
durante tutto il periodo della ferma. 


(1) CALENDOLI. - / tracomatosi e la futura guerra. (Agone, Rditrice, 1929). 
(2) CuèNoD e NATAF. - Le trachome. (Musson et C., Editeurs, 1930). 
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LA VACCINAZIONE ANTIVAIOLOSA 


Dott. Ermenegildo Piccioli, capitano medico 


Più di un secolo è ormai trascorso dall'inizio della vaccinazione antivaiolosa, 
eppure ancora essa è oggetto di discussione, non solo a riguardo della tecnica © 
Sola eficacia, ma anche degli inconvenienti, specialmente a proposito della ence- 
falite postvaccinale. 

La prima pratica immunitaria ideata ed attuata contro il vaiolo fu la raio- 
lizzazione che i popoli orientali e specialmente i Persiani ed i Cinesi praticavano 
su larga scala a preferenza sui bambini, probabilmente partendo dal concetto 
che questi, per la loro tenera età, avessero deficienti risorse organiche contro una 
malattia così grave. La vaiolizzazione consisteva nel trasmettere agli individui 
che si volevano immunizzare il virus del vaiuolo prelevato dalle pustole di soggetti 
affetti da forme lievi della malattia. 

Questa pratica che, per quanto empirica, dava dei buoni risultati, non era 
scevra di pericoli, sia perchè il virus inoculato da uomo ad uomo poteva per vari 
fattori, e specialmente per la recettività del soggetto, virulentarsi, sia per la possi- 
bile diffusione del contagio e sia per il fatto che col virus vaioloso potevano essere 
inoculate anche altre malattie e specialmente la sifilide e la tubercolosi. 

In Europa la vaiolizzazione fu introdotta dalla moglie dell'ambasciatore in- 
glese a Costantinopoli lady Wortley Montague, la quale, avendo constatati i buoni 
effetti che gli orientali ne ottenevano, se ne fece, in Inghilterra, fervida ed appas- 
sionata propagandista sottoponendo alla vaiolizzazione anche il suo bambino. 

Nel 1798 Jenner fece conoscere i risultati delle sue ricerche sulla immunità 
vaccinale; egli aveva notato che il personale addetto alla mungitura delle vaccine 
rimaneva indenne dal vaiolo e da questa constatazione sorse nella sua mente geniale 
l’idea che il pus del vaiolo della vaccina inoculato all’uomo fosse, per il 
passaggio nel corpo dell'animale, così attenuato da provocare l’insorgenza di una 
malattia molto lieve, ma sufficiente ad immunizzare completamente l'organismo. 

Edward Jenner, forte di queste sue convinzioni, vaccinò col pus vaccinico 
un ragazzo a nome Giacomo Pipps e dopo un paio di mesi lo inoculò con pus vaio- 
loso senza che nessun segno di malattia si manifestasse nel fanciullo. 

In principio Jenner praticava la ruccinazione umanizzata, trasmettendo 
cioè il virus da uomo ad uomo, ma questo procedimento aveva gli stessi incon- 
venienti della vaiolizzazione e fu senz'altro scartato per cedere il posto alla vacci- 
nazione animale. 

Gli studi ulteriori hanno dimostrato che il vaccino è un virus sicuramente 
attenuato che mai è in grado di riprendere la sua virulenza. Difatti, attraverso 
una esperienza secolare, si è constatato che in nessun caso si è mai sviluppato un 
vaiuolo vero in seguito a pratiche vaccinali eseguite in tutto il mondo su Jarghis- 
sima scala. 

Circa la questione relativa ai rapporti esistenti fra vaiuolo e vaccino è noto 
che, mentre Jenner ed altri erano fautori della teoria unicista, altri invece, sopra 
tutto in Francia, erano seguaci della teoria dualista. Molti studi assai interes- 
santi furono eseguiti per risolvere la questione ed oggi sono tutti d’accordo sulla 
identità fondamentale fra vaiuolo e vaccino. 
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ALASTRIM E vAIOLO. — Un altro argomento tuttora assai discusso e con- 
troverso è quello relativo ai rapporti fra l’alastrim ed il vaiuolo, poichè, mentre 
alcuni igienisti ammettono la identità eziologica fra il vaiuolo e l’alastrim, altri 
invece la negano; il problema è strettamente connesso alla efficacia o meno della 
vaccinazione jenneriana verso l’alastrim che, comparso in America e nel Sud-Afri- 
ca, si è già esteso a diversi paesi dell'Europa (Inghilterra, Svizzera). 

Il fatto notato da alcuni medici che la vaccinazione avrebbe una certa 
fluenza protettiva verso l’alastrim ha portato questi Autori ad ammettere non l’i- 
dentità perfetta, ma una certa analogia fra vaiuolo ed alastrim, mentre per diversi 
altri questa affezione non avrebbe nulla in comune col vaiuolo (Bernard, Chau- 
vet) e sarebbe invece determinata da un virus affine a quello vaioloso, ma non 
identificabile con questo. 

A favore di questa ipotesi starebbero: l'andamento clinico dell’alastrim,l’in- 
costanza del reperto dei corpuscoli del Guarnieri e la difficoltà di ottenere il fe- 
nomeno del Paul sulla cornea del coniglio col contenuto delle vescicole e pustole 
alastrimiche. 

Altri studiosi infine (Henry, Me. Donald, Arnould) sostengono che l’alastrim 
è una forma attenuata di vaiuolo e basano questa loro convinzione sulla efficacia 
della vaccinazione jenneriana verso l’alastrim e sul fatto che le epidemie più im- 
portanti della malattia si sono avute in Inghilterra e Svizzera, dove appunto, 
per la campagna antivaccinale, la profilassi immunitaria del vaiuolo è attuata 
in misura assai ridotta. 

E certo la constatazione che in diverse epidemie di alastrim (verificatesi a 
Gloucester, Ilkeston, Heanon) i vaccinati hanno presentato una morbosità ed 
una mortalità inferiore ai non vaccinati deve indurci a praticare sempre largamente 
la vaccinazione antivaiolosa. 


VACCINO ANTIVAIOLOSO. — Abitualmente per la vaccinazione si usa il pus 
vaccinico mescolato con glicerina nella proporzione di una parte di vaccino con 
cinque parti di soluzione idroglicerica (tre p. di glicerina ed una p. di acqua di- 
stillata) dopo maturazione in whiacciaia per un mese, allo scopo di distruggere i 
germi estranei contenuti nella linfa stessa. Però il vaccino in unione con la glice- 
rina risente facilmente di temperature troppo elevate; tenuto, anche per poco 
tempo, in ambiente al di sopra di 30° perde facilmente la sua eMcacia, per cui è 
consigliabile, nei passi tropicali, l’uso del vaccino polverato. 

Da prima il vaccino secco fu preparato tenendo la polpa vaccinica per un 
paio di giorni in essiccatoio ad acido solforico, a temperatura di 189-209 C. fino 
a ridurla ad un terzo del suo volume; altri praticarono questo metodo con la 
variante che l’essiecamento avveniva dopo che nella camera di essiccazione era 
stato praticato il vuoto. Oggi la preparazione del vaccino in polvere si esegue po- 
nendo la polpa vaccinica bruta in capsule sterili, le quali vengono poste una accanto 
all’altra in un grande recipiente, attraverso il qualo si fa passare una corrente di 
aria, filtrata per cotone, la cui temperatura non superi i 20°-25° C. In tre ore, 
se si ha cura di rimescolare convenientemente la polpa, questa è completamente 
essicata e può quindi venire polverizzata nell'apposito mortaio meccanico. Il vae- 
cino polverato così ottenuto, confezionato in modo speciale e cioò distribuito in 
tubetti di vetro chiusi con tappo paraffinato e ravvolti in stagnola ed in amianto, 
è molto più resistente alle temperature elevate del comune vaccino e per usarlo 
basta aggiungere gr. 1,4 di glicerina a 10 ctgm. di linfa polverata. 


RetrovaccINazioNe. — Poichè i ripetuti passaggi da vaccina a vaccina fa- 
rebbero perdere al virus la sua attività, si procede ogni tanto alla retrovaccina- 
zione e cioè si vaccina l'asino 0 il coniglio col vaccino bovino e poi dalle pustole 
ottenute su questi animali si riprende il virus e lo si inocula di nuovo alle gio- 
venche. Questo passagzio periodico del virus attraverso un animale recettivo di- 
verso dai bovini fa conservare alla linfa la sua attività e quindi il suo potere 
antigene. 


ConrROLLO DEL vaccino. — Prima di essere messo in commercio il vac- 
cino deve subire un duplice controllo e cioè batteriologico e biologico. 
Quello batteriologico oggi si pratica così: 
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In 200 cme. di soluzione fisiologica sterile si diluisce un eme. di vaccino 
e quindi un eme. di questa emulsione viene seminato in una piastra di agar- 
agar; dopo tre giorni di permanenza in termostato della capsula si procede 
al contezgio delle colonie sviluppatesi e se il numero di queste è superiore 
a 10000, par ogni eme. di linfa, vuol dire che questa non è stata a suflicienza 
depurata. 
l'ente il controllo batteriolozico è standardizzato dalle disposizioni del- 
l'Ufficio Internazionale di Igiene Pubblica, quello biologico invece non è regolato, 
per la metodica delia esecuzione, da norme legislative. In genere l’animale di scelta 
è il coniglio. Secondo Calmette Guerin un em. di pus vaccinieo diluito a 1:10 
con soluzione fisiologica sterile el applicato sulla cute rasata del coniglio deve 
dare 2-3 pustole per ogni cmq. di cute. 
Il Casagrandi pratica il controllo biologico sul pollo; altri infine ritengono che 
solo la prova sul bambino mai vaccinato possa darci un criterio esatto sulla bontà 
del vaccino e permetterci di scartare le linfe ipo ed ipervirulente. 


Nevrovaccino. — Nel 1920 il Marie coltivando il virus vaioloso nel cer- 
vello del coniglio, con dei passazgi in serie nel cervello di detti animali, ottenne 
un vascino privo di sehizomicsti; era cioò una cultura pura del virus vaioloso 
dotato di attività neurotropica e cutanea. 

Per quanto sia stato usato larzamente in Spagna e con buoni risultati (se- 
condo le statistiche spagnole), questo tipo di vaccino non ha incontrato molta 
fortuna perchè, sesondo pareschi Autori, provocherebbe delle reazioni genera» 
lizzate e financo delle pustole necrotiche. 


CULTURA IN VITRO DEL VIRUS. — La cultura del virus vaioloso e vaccinico 
non era finora riussita con i comuni mazzi di laboratorio. Negli ultimi anni però 
si è potuto ottenere tali coltre in alsuni tessuti animali coltivati artificialmente 
e in molo particolare in tessuti contenenti cellule epiteliali. In questi terreni 
non solo è possibile mantenere vivente il virus vaccinico o vaioloso ma anche 
ottenerne la riproduzione. Atfinchè peraltro si verifichino queste condizioni è 
necessario che il virus si trovi in stretta simbiosi con cellule viventi. Gli organi 
che meglio si prestano per tale genero di cultura sono il testicolo ed il rene del 
coniglio, nei quali è stato possibile mantenere il virus in piena etfisienza per più 
di cento passaggi in due anni. Ed in questi stessi terreni recentemente è stato 
anche possibile dimostrare la comparsa dei corpuscoli del Guarnieri. 


"TeoNnIca DELLA vaccinazione. — In origine la vascinazione veniva praticata 
per puntura, mediante un azo disposto perpendicolarmente od obliquamente alla 
superficie del brascio e venivano praticate o 4 punture disposte in modo da for- 
mare un quadrato, o 3 punture disposte ad intervalli lungo una linea, o situate 
in maniera da formare un triangolo. 

Oggi si esszue la vassinazione praticando, con un vaccinostile sterile, sulla 
epiderinide delle scarifisazioni a coppia lunghe qualche millimetro, lasciando un 
paio di centimetri di cute integra fra una scarificazione e l’altra. 

Nelle vaccinazioni è bene praticare tre innesti, di cui uno serve da con- 
trollo e non bisogna derogare da questa rezola, perchè molti ritengono che l’inten- 
sità e la durata dell’immunità sieno in dipandenza del numero delle pustole 
svilepratat 

n Inghilterra oggi la legge consente anche una sola scarificazione e ciò per 
invogliare la popolazione a vaccinarsi, data la contrarietà sorta in seguito alla 
esagerazione degli inconvenienti vaccinali. 

Alcuni usano searificare l'epidermide col vaccinostile già intriso di pus vas- 
cinico; altri invece prima scarificano e poi, col piatto della lancetta, distendono 
sulle scarificazioni il vaccino. ritenendo che in tal modo sia maggiormente garan- 
tito l'esito della vaccinazione. Praticata la vaccinazione, si lascia il braccio sco- 
perto per qualche minuto e poi si applica sulia parte un pezzetto di garza sterile 
che si mantiene in sito con qualche giro di fascia; in tal modo si protezge il 
punto dell’inoculazione da eventuali infezioni, specialmente da piozeni, e si evita 
altresì che il vaccinato, grattandosi e poi toccandosi altre parti del corpo, possa 
inocularsi con le mani il vaccino. Il bendaggio di protezione non dovrà essere 
troppo occlusivo per evitare lo sviluppo di germi anaerobi. 
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ESITO DELLA VACCINAZIONE. — Nei soggetti mai vaccinati, nei quali l’in- 
nesto ha attecchito, si nota, al 5° giorno circa, la comparsa di una papula che 
verso il 90 giorno si trasforma in una vescicola e quindi in una pustola che dal 
12° giorno in poi regredisce per lasciar posto ad una crosta prima ed infine ad 
una cicatrice. 

Importanza pratica notevole ha la conoscenza del decorso clinico della vacci- 
nazione, poichè diversifica tra la prima vaccinazione e la rivaccinazione e non sem- 
pre a questo si porta sufficiente attenzione nella pratica. Fu il Pirquet che si inte- 
ressò di questo argomento, in un magistrale lavoro, molti anni or sono. 

Si considera positivo l’esito della vaccinazione quando almeno su 2 dei 3 
punti innestati si ha la comparsa della pustola. Nei soggetti già vaccinati in pre- 
cedenza la rivaccinazione provoca reazioni che si svolgono più rapidamente e 
sono spesso incomplete e talora addirittura abortive, tanto che alle volte nei punti 
di innesto si notano solo delle pustole abortive o delle vescichette o unicamente 
dei noduli. Spesso nelle rivaccinazioni si ha un notevole risentimento dei gangli 
linfatici del cavo ascellare accompagnato a fatti di linfangite. Prima questi sin- 
tomi venivano messi in rapporto con la qualità del vaccino, mentre probabil- 
mente essi non sono altro che manifestazioni dello stato allergico dell'organismo e 
rientrerebbero pertanto nel quadro generale della anafilassi. In genere si può 
ritenere che nei rivaccinati la reazione è tanto più somigliante a quella vaccinale 
quanto maggiore è il tempo intercorso tra l’una pratica e l’altra e che si noterà, 
nel punto della scarificazione, una pustola classica solo quando l'immunità sarà 
del tutto scomparsa. 

Quando nei rivaccinati, almeno in una delle due scarificazioni praticate, si 
nota la comparsa di una vescicola o di una pustola, sia pure abortiva, possiamo 
ritenere la reazione come positiva. 

Secondo Pirquet, dopo la vaccinazione, uno stato di immunità assoluta 
esisterebbe, ma per pochissimo tempo «l infatti la reinoculazione di vaccino 
solo se fatta a distanza di 1-2 mesi dalia vaccinazione, non dà luogo a reazione 
di sorta, mentre dopo tale periodo cominciano a ricomparire, per quanto in forma 
frustra e fugace, i segni della reazione dell’organismo ad un nuovo innesto. 


ALTRI METODI VACCINALI, — Un altro metodo di vaccinazione non entrato 
però ancora largamente nella pratica è quello consistente nella iniezione sotto- 
cute di un eme. cdi una emulsione costituita da un eme. di vaccino in 200 eme. 
di acqua sterile. Questo metodo, evitando soluzioni di continuo della pelle, offri- 
rebbe buone garanzie di asepsi è sarebbe specialmente indicato nei soggetti con 
lesioni cutanee in atto, nei quali, come è noto. la vaccinazione comune è con- 
troindicata. 

Recentemente Kirstein ha riferito, nella Zeitsch. fiir Hygiène 1930, su que- 
sto metodo che è stato autorizzato in Prussia fin da tre anni fa con la modifica- 
zione che la linfa vaccinica può essere usata pura o diluita 1:50 o 1:100. 

Secondo Kirstein bisognerebbe prima determinare il grado di virulenza del 
vaccino col metodo di Gins (inoculazioni sulla cornea del coniglio di linfa vaccinica 
diluita 1:100) e quindi conoscere il titolo della diluizione da fare, dividendo il 
numero indicante la virulenza per 20. Così, ad esempio, se il numero che indica 
la virulenza è 1000, dividendo per 20 si ottiene 50 che rappresenta la proporzione 
della diluizione da fare. 

Dopo praticata la inoculazione si ritira l’ago e si deterge il punto dell’inocu- 
lazione con garza sterile. Per praticare questo metodo di vaccinazione occorre 
però disporre di un vaccino batteriologicamente puro, per evitare spiacevoli 
complicanze che inevitabilmente si produrrebbero usando il vaccino comune e 
bisogna disporre di un assistente che immobilizzi bene l’arto del vaccinando. La 
reazione positiva, apprezzabile a volte anche dopo una ventina di giorni, è da 
ritenersi tale se nel punto della inoculazione si è formata una pustola grossa 
come un pisello. Non si avrebbero in genere che lievissimi disturbi; la pustola 
regredendo non lascerebbe che una cicatrice insignificante, il che potrebbe avere 
interesse per la vaccinazione delle bambine. da 

Anche Aeagerty, della Sanità Pubblica del Canadà, ha riferito su questo 
tema nel Bollettino dell'Ufficio Internazionale di Igiene Pubblica (febbraio 1931). 
Secondo questo A. il metodo avrebbe dato degli eccellenti risultati durante una 
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spidemia verificatasi ad Ottawa, tanto da essere ormai adottato come metodo 
ufficiale dal Servizio di Quarantena. 

La tecnica da impiegarsi, secondo quanto riferisce l’Aeagerty, è la seguente: 
dopo lavaggio del braccio con acqua e sapone e successiva detersione della parte 
con alcool si deposita sulla pelle una goccia di vaccino e quindi un ago sterile, 
tenuto quasi parallelamente alla superficie dell’arto, viene spinto attraverso la 
goccia di vaccino e introdotto delicatamente al di sotto dell’epidermide. Bastano 
tre punture: una superiore senza vaccino che fa da controllo e due più in bas 
a em. 2-3 di distanza, col vaccino. Si asporta poi l’eccesso di vaccino rimasto 
sulla cute per non inoculare anche la puntura controllo. Le reazioni, scrive sem- 
pre Aeagerty, si osservano dopo 12, 24, 36, 48 ore e per qualche altro giorno an- 
cora fino a che non si nota: 

1) nessuna reazione in confronto al controllo ; 

2) reazione di immunità o allergica dovuta ad una vaccinazione prece- 
dente o ad un vaiuolo superato, caratterizzato da un rossore e da un po’ di gonfiore 
nella zona di innesto. La reazione che comincia poco dopo la puntura raggiunge 
il suo seme in 48 ore e scompare in quattro giorni; 

3) reazione vaccinoide: è il tipo di reazione che si ottiene nei soggetti 
che sì rivaccinano dopo poco tempo. Si tratta di una reazione prematura. caratte 
rizzata dalla presenza di papule che compaiono dopo 2 giorni e scompaiono già 
prima del quinto, senza che si arrivi mai alla formazione di pustole; 

4) vaccinazione riuscita: comincia ad apprezzarsi dopo 4-5 giorni; la pun- 
tura diventa rossa ed in corrispondenza di essa si forma una pustola grossa come 
una perla che aumenta di dimensioni, fino a raggiungere quelle di una moneta 
da 50 centesimi. 

La pustola comincia a regredire dopo 12 giorni ed al 20° avviene il distacco 
della crosta che lascia una cicatrice molto piccola. 

I risultati ottenuti con questo metodo sarebbero superiori a quelli ottenuti 
col vecchio metodo delle scarificazioni, tanto che i medici del Canadà lo avreb- 
baro definito il metodo di vaccinazione ideale. 

Si comprende subito che questo tipo di vaccinazione non potrà tanto facil- 
mente essere adottato dalle grandi collettività, quale è l’esercito, per diverse 
ragioni e cioè perchè si richiede l’impiego di un vaccino batteriologicamente 
puro, sia perchè il vaccinatore ha bisogno di uno che lo assista per immobilizzare 
l'arto e sia perchè la tecnica, per quanto semplice, richiede un tempo maggiore 
della vaccinazione comune. 

Un vantaggio della vaccinazione per iniezione è quello di lasciare delle cicatrici 
molto piccole e, con l'andare degli anni, appena visibili. Per il soldato però il se- 
gno della subita vaccinazione al braccio ha, nei riguardi dell’estetica, una impor- 
tanza del tutto trascurabile, mentre la presenza della cicatrice è preziosa per Pin 
dazine retrospettiva, in quanto che la cicatrice è la testimonianza migliore dell’a 
venuta vaccinazione. 

Infino sul metodo vascinale per scarificazioni possediamo ormai una espe- 
rienza secolare, mentre sull’altro metodo, non ancora diffuso, ben poco sappiamo 
a riguardo dell’efficacia immunitaria, dato che solo da tre anni lo si è introdotto 
nella pratica. 


L’immonrtà vaccivaLe. — L’immunità che l'organismo acquista con la 
va:sinazione Jenneriana è essenzialmente una immunità istogena, ma è interes- 
sante la constatazione che il vaccino, pur provocando con le pustole dei fenomeni 
loxali d’infiammazione, riesca ad immunizzare l'organismo contro il vaiuolo che 
rappresenta una infezione grave del sangue e quidi una infezione generale. 

Il Besredka nei casi di immunità localo nega agli anticorpi ogni importanza 
e queste conclusioni non sono da tutti condivise ed accettate, comunque anche nel 
siero dei vaccinati sono stati messi in evidenza degli anticorpi devianti il comple- 
mento (Iobling e Casagrandi), usando come antigene il pus vaioloso o quello vac- 
cinico; 6 così puro è stato dimostrato che il siero dei vaccinati, già dopo 8 giorni 
dull'avvenuta vaccinazione è capace, messo a contatto in vitro con la linfa vec- 
cinica, di farle perdere la sua attività. à ; 

.  L’immunità provocata dalla vaccinazione è assai precoce e secondo Tedeschi 
sì inizierebbe non appena si sono riassorbiti i materiali pustolosi; circa la sua 
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durata i pareri sono discordi, ma in genere si può ritenere che dopo la vaccina- 
zione l'organismo rimanga protetto dalla eventuale infezione almeno per un quin- 
quennio. In ogm modo molti fattori possono influenzare il periodo di durata del- 
l'immunità e cioè la qualità del vaccino, l'età del vaccinat», la razza, ecc. Per 

noi medici militrri non è priva di interesse la constatazione fa:ta da diversi AA. 
(Mènard, Kelsch ecc.) che l'immunità consecutiva alla vaccinazione è più duratura 
negli abitanti delle zone temperate che in quelli delle zone calde, ‘perché. da questa 
osservazione consegue la necessità di vaccinare gli indigeni almeno ogni 4-5 anni. 


FATTORI MORROSI CONSECUTIVI ALLA VACCINAZIONE. —. Vari sono gli incon- 
venienti che possono seguire alla vaccinazione, dei quali qualeuno tuttora oggetto 
di appassionate discussioni, come vedremo. In alcuni bambini, sottoposti per la 
prima volta alla vaccinazione nei mesi caldi, comparve talora un « esantema vac- 
cinale », caratterizzato dalla er ne di maculo-papule che somigliano a quelle 
del morbillo e che si estende più abbondantemente nile orecchie, al dorso e alle 
natiche. Più spesso nella zona circostante compaiono delle « pustole accessorie », 
quasi in coincidenza all'aeme vaccinale, pustole che hanno spesso uno sviluppo 
incompleto e che rapidamente regrediscono. La comparsa di queste pustole, che può 
veriticarsi anche sulle cientrici delle precedenti vaccinazioni, pare dovuta alla 
ditiusione del virus per via dei linfati 

Fortunatamente molto raro è il «vaccino generalizzato », caratterizzato dalla 
comparsa su tutto il corpo, compresa la mueosa orale e faringea, di piecole pustole 
sferiche che provocano un intenso prurito. Questa forma, dovuta alla diftusione 
del virus per via sanguigna, fu messa in rapporto da alcuni alla ipervirulenza del- 
la linîa, ina questa interpretazione, se fosse vera, dovrebbe portare necessaria- 
mente alla constatazione della « vaccinia » in tutti gli individui vaccinati con que- 
sto vaccino supposto ipervirulento, il che invece non è. Sembra quindi più con- 
vincente l'ipotesi che si tratti, in questi casi. di una speciale predisposizione del 
vaccinato. Si comprende facilmente che il vaccino generalizzato assume un carat- 
tere di speciale gravità allorchè si ha la «oftalmia vaccinale », cioè la eruzione di 
pustole sull'occhio, che può portare alla cecità 0 per lo meno compromettere 
seriamente la funzione visiva. 

I flemmoni e la eresipela sono attualmente complicanze assai rare della vac- 
cinazione, appunto pai ne oggi questa pratica profilattiea viene eseguita con le 
più attento norme di asepsi e per la serupolosità dei controlli eseguiti dagli isti- 
tuti vsecinogeni prima di mettere in commercio il vaccino. 


L’ENCEFALITE POSTVACCINALE. —- Nel 1922 in Inghilterra, nel paese. cioè 
dove la vaccinazione ebbe origine e dove tante discussioni provocò fra ynccinisti 
ed antivaccinisti, si manifestarono, in bambini sottoposti alla vaccinazione, ben 
‘undiei casi di encefalite, di cui sette furono seguiti da morto. Altri casi si mar 
festarono nell'anno seguente e questa volta ben più numerosi. Anche in Olanda 
intanto si notò, da parto dei medici vaccinatori, Ja insorgenza di questa compli. 
canza postvaccinale che comparve, sia pure in forma sporadica, anche in altri 
Paesi (Cecoslovacchia, Austria, Grecia, Svizzera). 

Da un lavoro di Pepeu (/2 problema delle lesioni del sistema nervoso centrale 
consecutive alla vaccinazione Jenneriuna) si desume che i casi di encefalite verifica - 
tisi nei vari paesi ammontano a 342, così divisi: Olanda 150 casi con una mor. 
talità dei 40%; Inghilterra 93 casi con una mortalità del 50 4: Francia 16 cas 
Scandinavia 11; Austria 9; Germania 15; Svizzera 6; Stati Uniti 7; Polonia 3; 
Grecia 1; Portogallo 1; Belgio 1; Italia 26; Cecoslovacchia 3. 

La malattia ha un periodo di incubazione che è al massimo di 12 giorni e 
sì manifesta con una sintomatologia caratteristica e cioè: febbre elevata, cefalea, 
vomito, sonnolenza invincibile e più tardi convulsioni. Il hiquor non presenta in 
genere modificazioni di sorta, qualche volta però è in aumento il tasso della 
albumina o dello zucchero. Sono colpiti più frequentemente i bambini e gli ado- 
lescenti e fra questi coloro che ad una certa età sì sottopongono per la prima volta 
alla vaccinazione; per questo si consiglia di vaccinare nel primo semestre della 
vita anzichè nel secondo come si faceva prima. 

Le alterazioni istologiche si identificano con quelle dell’encefalite letargica. 

Circa la eziologia di questa forma morbosa sono state avanzate tre ipote: 
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1) la encefalite sarebbe dovuta all’azione sul cervello del virus vaccinico 
che, come è noto, fu dagli Autori inglesi riscontrato nei cervelli degli individui 
deceduti per encefalite postvaccinale. Bisognerebbe però in tal caso invocare, 
data la rarità dell affezione in milioni e milioni di vaccinati, condizioni spociali 
del virus vaccinico o del vaccinato; 

2) la encefalite insorgerebbe in individui portatori di germi diversi per 
le minorate condizioni di resistenza in cui verrebbe a trovarsi transitoriamente 
l'organismo del vaccinato; 

3) la encefalite sarebbe dovuta ad un virus sconosciuto (che alcuni identi- 
ficherebbero con quello della poliomielite) e la sua comparsa dopo la vaccina- 
zione, mentre per molti sarebbe occasionale, sarebbe invece per altri legata stret- 
tamente alle peculiari condizioni del vaccinato. 

La maggioranza degli Autori, fra i quali Besredka e Nicolau che si sono 
occupati di questo argomento, propendono a ritenere che la vaccinazione non 
faccia che manifestare un processo di encefalite latente. 

In ogni modo però questi inconvenienti sono in numero così limitato, ri- 
spetto alla massa dei vaccinati e di eziologia così dubbia che non debbono seuo- 
tere affatto la fiducia che meritatamente gode la vaccinazione. 

Del resto i popoli che hanno rallentato l'applicazione di questo metodo 
profilattico ne hanno visto subito le conseguenze, perchè il numero dei casì di 
vaiuolo è cresciuo notevolmente. In Inghilterra nel 1928 infatti si sono rag- 
giunti i 1400 casi, mentre da noi sono stati solo 52. 
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N. PagRAVANO. — Per il prodotto chimico-farmaceutico italiano. 


Poche cifre debborto essere sufficienti a segnare il posto che spetta al medico 
nella battaglia ingaggiata dal Regime in difesa del prodotto nazionale. 

Ecco infatti alcuni dati riferentisi alle nostre importazioni di prodotti chimico- 
farmaceutici negli ultimi anni: 


1911 
fino al 30 sett. 


1930 | 1920 | 1928 


Prodotti medicinali sinte- 
tici.......00000..+.. L. | 14.581.007 | 13.039.284 | 14.181.592 | 18.997.365 


Preparazioni farmaceutiche 


sempli L. ‘770.060 762.461 940.256 | 1.060.383 


Preparazioni farmaceutiche 
composte...........«. L. | 1.522.370 | 1.102.618 | 1.113.431 | 1.907.143 


Specialità medicinali.... L. | 16.014.269 | 17.295.359 | 16.598.259 | 20.901.124 


Sono cioè parecchie decine i milioni che si mandano all’estero per l'acquisto 
di prodotti medicinali vari 

Ebbene, questo esodo di denaro è assolutamente ingiustificato, ed io sono 
in grado di affermarlo con sicura coscienza. 

È infatti trascorsa da tempo l'epoca in cui poteva discutersi se alcuni prodotti 
dell'industria chimico-farmaceutica italiana fossero da considerarsi pari ai mi- 
gliori stranieri. 

Oggi, uomini di alto valore guidano l'industria italiana; essi l’hanno munita 
di tutti i presidi più moderni della scienza e della tecnica, hanno creato impianti 
nuovi, hanno aftidato le lavorazioni a dirigenti provetti ed hanno istituito i con- 
trolli più rigorosi. Ne è risultata una produzione sotto tutti i punti di vista 
eccellente e che può reg vittoriosamente il confronto con la migliore delle 
migliori marche stranie 

Oggi si fabbricano in Italia prodotti bromurati con bromo estratto dalle 
saline di Margherita di Savoia e composti iodurati con lo iodio ricavato dalle 
acque madri delle terme di Salsomaggiore; si preparano glicerofosfati, cacodilati, 
motilarsinati, formiati, tartrati, citrati; si elaborano tutti gli alcaloidi fondamentali, 
caffeina, teobromina, codeina, morfina, e si fabbricano tutti i prodotti chinacei. 

E l'elenco può continuare: l'etere solforico ed il cloroformio per anestesia 
sono offerti al pubblico con tutte le garanzie, dopo aver subito i controlli più rigo- 
rosi chimici e fisiologici; i derivati dell’acido salicilico, come l’acido acetilsalicilico, 
il salicilato di fenile, il salicilato di sodio, sono preparati allo stato di assoluta equi- 
valenza con i prodo! tranieri, e così pure il guaiacolo, l’acido benzoico, l’esame- 
tilentetramina, la dietilmalonilurea, l’acido feniletilbarbiturico, l'acido fenilchino- 
linearbonico, i derivati dell’isopirazolone, ecc. 

Non si deve pertanto pagare ancora 680 lire un kg. di urotropina, quando 
con sole 56 se ne può acquistare uno di esametilentetramina perfettamente equi- 
valente alla prima. 

Ed il caso dell’urotropina non è isolato. 

Trascrivo qui di seguito i prezzi di una serie di prodotti stranieri e dei corri- 
spondenti italiani che sono da considerarsi, dal punto di vista chimico e terapeu- 
tico, perfettamente equivalenti. 
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Elmitolo L. 470 — Citroformina — Diuroformina — Formocitrina (esametilen- 
tetramina anidrometilencitrato) L. 80. 

Aspirina L. 360 — Aspirolina — Italaspirina (Acido acetilsalicilico) L. 57 

Luminal L. 1950 — Nirvonal — Gardenal (Acido feniletilbarbiturico) L. 110. 
1. 1Vgronal L- 756 — Sedival — Dormonal — Malonal (Acido dietilbarbiturico) 

Piramidone L. 805 — Amidozone — Novamidone — Piramone (Fenildimetil - 
dimetilamido — isopirazolone) L. 300. 

Atofan L. 1020 — Urusol — Chinofene (Acido fenilchinolincarbonico) L. 375. 

Euchinina L. 1235 — Etilcarbonato di chinina L. 480. 

Dermatolo L. 365 — Gallato basico di bismuto L. 78. 

Protargolo L. 660 — Argento proteinico L. 145. 


Questo sperpero di denaro deve pertanto cessare. 

Îl preconcetto che il prodotto italiano sia di qualità inferiore per purezza 
chimica e non possegga le virtù terapeutiche di quello che si adorna di un nome 
straniero è l’effetto di una abitudine mentale creatasi attraverso un lungo periodo 
di assenteismo industriale. 

La mancanza di una produzione nazionale prolungatasi fino a tempi recenti 
ci ha portati a considerare perfetto quanto viene d’oltre confine, e questa cre- 
denza diffusa in tutti gli strati sociali viene mantenuta viva ancora oggi da una 
abile opera di propaganda degli interessati. 

L'opera di propaganda viene facilitata dall’uso di nomi di fantasia al posto 
di quelli più complicati e meno adatti ad essere ricordati che derivano dalla ordi- 
narìa nomenclatura chimica. 

I fabbricanti italiani cercano di competere introducendo altri nomi di fan- 
tasia, ma il moltiplicarsi di questi, col crescere dei produttori, finisce col mettere 
in maggiore evidenza il nome straniero. 

Solo l’azione concorde della classe medica, volta alla difesa degli interessi 
degli ammalati e della Nazione, permetterà pertanto di risolvere il non semplice 
problema con la scelta di un sol nome per ciascun prodotto. 

Per facilitare l’accordo sui nomi da adottare, e eliminare ogni dubbio 
ci proponiamo di sottoporre i prodotti dell'industria chimica farmaceutica nazio- 
nale ai più rigorosi controlli, e di comunicarne i risultati al pubblico per con- 
vincere questo che i medicinali italiani sono in tutto degni della fiducia che il 
Governo esorta ad avere in essi. 

(Da La Federazione Medica, fasc. 1-1932-X). 


Profilassi antitubercolare dell'esercito in Francia. 


PrLop e Le BourpÈLLES, occupandosi dei fattori fra di diffusione 
della tubercolosi nell'esercito metropolitano francese e delle misure di lotta spie- 
gate contro l'infezione, in collaborazione con le autorità civili, adducono stati- 
stiche dalle quali emerge come la mortalità per l’infezione medesima sia in quei 

i militari essenzialmente più bassa che nella popolazione borghese e la sua 
incidenza abbia rapidamente raggiunto livelli abbetianza bassi (Rev. Phtisiol. 
Méd. Soc., 1931, pp. 70-130). Quale causa di tubercolosi viene dagli AA. suddetti 
ammessa la reinfezione endogena, favorita da momenti costituzionali. Viene insi- 
stito rigorosamente sulla necessità di impedire il reclutamento di tubercolotici e 
di esercitare una continua sorveglianza medica durante il periodo del servizio 
militare. 

Alle Commissioni di Leva francesi appartengono frattanto anche tisiologi 
rinomati; i medici militari ricevono un insegnamento specializzato in tisio- 
logia; i lazzaretti destinati ai soldati sono forniti di complete installazioni per le 
indagini radiologiche e di laboratorio. Per quanto riguarda però i procedimenti 
di radiodiagnostica, essi non potrebbero largamente utilizzarsi per i sospetti 
(come invece avviene presso alcuni corpi militari della Svizzera, e come si cerca 
tuttavia di fare anche in Francia) e ciò in base a differenti motivi, fra cui parti. 
colarmente, secondo gli AA., la difficile interpretazione dei reperti radiologici 
negli individui ventenni, e la nessuna utile CTEORenONE tra la quantità di lavoro 
che si deve spiegare in tale procedimento diagnostico ed i dati clinici che se ne 


8 — Giornale di medicina militare. 
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conseguono. In conclusione, la pratica sistematica degli esami radioscopici e dei 
rilievi radiografici per tutti i coscritti rappresenterebbe un progresso, ma sempre 
molto discutibile. 

Ad ogni modo, è parso sin da ora utile rendere obbligatorio l'esame radiolo- 
gico dei polmoni per l'ammissione, nell'esercito, degli ufficiali, dei militari di car- 
riera in genere e dei funzionari del Ministero della Guerra. Questa disposizione 
è applicata pure per gli allievi delle scuole superiori militari (Saint-Cyr, Poly- 
technique, ecc.), sia alla loro ammissione che al loro licenziamento, vale a dire 
quando ricevono il grado di ufficiale. Per i sottufticiali od i soldati che desiderano 
riarruolarsi viene raccomandato di ricorrere ampiamente alla radioscopia del 
torace. 

Il «dépistage » delle malattie contagiose è frattanto in Francia nettamente 
alla base della lotta medico-sociale contro la tubercolosi. Esso viene effettuato: 
a) al momento della coscrizione, per tutti i giovani di lev: 
b) in modo permanente, nella collettività militare, costituita dai 300.000 
womini del servizio attivo, i 95.000 ufficiali e sottufficiali dei quadri, i 2000 allievi- 
ufficiali delle scuole militari superiori, i 4000 giovani allievi delle scuole premili- 
tari: Scuola militare giovanile Hériot, alla Boissière (300 giovanetti dai 6 ai13 
anni); le scuole preparatorie militari di Rambouillet, les Andelys, Billom, Saint- 
Hippolyte-du-Fort, Autun (oltre 2000 fanciulli dai 13 ai 18 anni); il Pritaneo 
militare della Flèche (800 allievi); la Scuola preparatoria tecnica di Tulle (700 
allievi); 
c) tra i 6000 impiegati, agenti, cperai ed operaie degli stabilimenti e dei 
servizi dipendenti dal Ministero della Guerra e tra le 75.600 famiglie di militari 
carriera. Si tratta in sostanza d'un vaglio eseguito, da un lato, su tutta la 
popolazione maschile del paese, nell'età d'elezione per la riattivazione di processi 
tubercolari, d'altro lato, su un totale di oltre un mezzo milione d’individui dei 
due sessi e d’ogni età, di cui l’amministrazione militare sorveglia lo stato di salute. 
Naturalmente, ogni tubercolotico contagioso, in tal guisa accertato, viene 
iminato dalla collettività militare, ma, per evitare che esso divenga sorgente 
contagio per l’ambiente civile, esso viene affidato all'assistenza degli enti so- 
ali antitubercolari esistenti. Condizione quindi d'importanza massima è la stretta 
collaborazione delle autorità sanitarie militari con quelle civili. Gli AA. riten- 
gono ch'essa dovrebbe essere più fattiva e completa. 
(Da La lotta contro la tubercolosi, fase. XII, 1931-X). 


Malattie da virus filtrabili e sconosciuti (Trattato Italiano d'Igiene, pubblicato 
sotto la direzione del Proî. O. CasaGraNDI - 6° Epidemiologia generale e 
speciale — Parte 4%, fasc. 2, Unione Tipografico-Editrice Torinese). 


hema tracciato dal Prof. O. Casaprandi, che dirige il grande 


‘guito a parecchi altri pò pub- 
e sco- 


Seguendo lo 
Trattato italiano d'Igiene, in questo volume, che fa 
blicati, è raccolto per capitoli lo studio delle epidemie da virus filtrabi! 
nosciuti. 

11 fervore di ricerche, di indagini, di studi tendenti a chiarire l’incerta ezio- 
logia di talune malattie infettive epidemiche, che apportano danni incalcolabili 
all'umanità, s'è andato intensificando in questi ultimi anni: e, se per talune infe- 
zioni non s'è potuto penetrare il mistero eziologico, nè assodare l'andamento 
epidemiologico, per altre qualche luce s'è fatta, ma non tale tuttavia da per- 
mettere che si diano giudizi netti e definitivi. 

La trattazione dei singoli capitoli è stata affidata a maestri nel campo igie- 
nico e a noti studiosi di questioni d’igiene, che hanno seguito un loro proprio indi- 
rizzo nell'esposizione, senza pertanto che ne risulti diminuito il pregio del volume, 
quale fedelmente rispecchia le moderne vedute scientifiche nel dominio dell’epi- 
demiologia e documenta la somma enorme di lavoro che studiosi di tutto il mondo 
han compiuto. 

Apre la trattazione un breve capitolo del Prof. Casagrandi sulla classifi- 
cazione delle epidemie, che accetta e fonde le teorie del Celli e del De Giaxa, 
le quali gli permettono. ai fini pratici, di riunire le epidemie in singoli gruppi, 
così che ne po: sere resa più agevole la comprensione. 
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I capitoli sul morbillo e la scarlattina sono opera del Prof. M. Dechigi, che 
nulla ha trascurato perchè 1” sizione riuscisse ordinata chiara e completa. Largo 
posto è stato fatto alle ricerche degli studiosi italiani che si sono a lungo occupati 
di queste due malattie esantematiche. 

Non molto ampi, ma densi di notizie e lucidi i due capitoli affidati 41 Prof. 
G. Sangiorgi: la parotite epidemica ed il tracoma. 

Nell’appendice al tracoma sono riportate le ricerche del Noganchi sulla tormen- 
tosa eziologia del tracoma stesso, che non ha trovato ancora unanimità di consensi. 

Il Proî. G. Dessy ha esposto con dovizia di particolari e di notizie bibliografice 
le più importanti questioni relative alla poliomielite anteriore acuta, la temibile e 
insidiosa infezione che distrugge il fiore della fanciullezza, per la terapia della quale 
si tende a diffondere l’uso del siero di convalescente; l'unico mezzo che finora 
ha dato qualche buon risultato. 

Il prepiane dell’encefalite letargica è stato trattato sotto tutti gli aspetti 
dal proî. G. Brotzu, che nulla ha trascurato perchè il lettore abbia le notizie più 
dettagliate su tale malattia. 

Pur non destando grandi preoccupazioni per la morbilità relativamente non 
larga e per la scarsa mortalità. ncefalite letargica attira particolarmente l’atten- 
zione degli igienisti e dei cultori di medicina sociale per i postumi ben noti che 
può lasciare. 

Il capitolo sul vaiuolo (Prof. O. Casagrandi) rsppresenta un'ampia e completa 
“monografia che nulla ha da invidiare alle migliori del genere pubblicate all’estero. 
Lo studio dell’eziologia, alla quale il Casagrandi ha legato il suo nome, pone in 
chiara luce il lavoro degli italiani che su tale infezione han compiuto delle vere 
@ proprie scoperte. 

Ampie notizie son date sulla coltivazione del virus raccinico in vitro, studi 
ai quali il Casagrandi e la sua scuola han portato dei contributi di prim'ordine. 

Lucidamente tratteggiato è il problema, sempre all'ordine del giorno, dell’en- 
cefalite post-vaccinale. 

Ampiamente esposta è la tecnica della preparazione del vaccino, del controllo 
della sua attività e ben evidente risulta l'efficacia della vaccinazione. Le nozioni 
storiche, epidemiologiche, quelle riguardanti la vaccinanione e l'immunità sono 
largamente documentate. 

Nella compilazione di questa monografia il Prof. Casagrandi s'è avvalso, 
oltre che dei lavori suoi e della sua scuola, del capitolo del manuale del Celli sul 
vaiolo, del lavoro dello Scarpellini e della collaborazione del Prof. I. Pepeu. 

Il capitolo sulla varicella, fatto con molta accuratezza dal dott. Seppilli, 
pone in giusto rilievo le ricerche eziologiche compiute da autori italiani. 

Interessantissima la trattazione del reumatismo articolare acuto fatta dal 
Prof. A. Ilvento, che ne ha brillantemente lumeggiati tutti gli aspetti, specialmente 
quello sociale. 

Chiude il volume un capitolo sui tumori maligni redatto dal Prof. F. Sanfelice, 
nel quale è ribadita la concezione dell'enologia infettiva (blastomiceti), con una 
‘appendice del Dott. Leonetti che tratta dell’eziologia e patogenesi del canero, 
della morbilità e della mortalità e dello stato attuale della lotta contro tale morbo. 
Sono riportati gli studi ben noti del Fichera e della sua scuola. 

Nel complesso anche quest'altro volume, per l’autorità e il valore dei singoli 
collaboratori, per la chiarezza dell'esposizione, la ricchezza di notizie, l'evidenza 
delle illustrazioni, è un’opera che s'impone all'attenzione degli studiosi nel vasto 
campo dell'Igiene. 


Rerrano. 


R. ALEssANDRI. — Indicazioni e risultati della cit ano e del nivaagzio 
nella cura della tubercolosi polmonare. (Lotta contro la tubercolosi, fase. XII, 


dicembre 1931-X). 

LA., sulla base di 39 interventi praticati nel reparto da lui diretto nell'Isti- 
tuto « Benito Mussolini », espone le indicazioni e i risultati delle toracoplastiche 
totali e parziali e delle apicolisi e piombaggi nella cura della tubercolosi polmo- 
nare. 
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È necessario che l’indicazione all’intervento sia rigorosa e volta per volta 
stabilita con stretta collaborazione del medico, del radiologo e del chirurgo, ri- 
correndo anche a ricerche funzionali speciali, di cui mette in evidenza l’importanza. 

Nelle toracoplastiche si può ottenere un miglioramento notevole, che può 
condurre alla guarigione clinica in un terzo dei casi. 

Importante è lo studio delle cause della ripresa di sintomi morbosi dopo un 
periodo di miglioramento iniziale, che l'A. mette in rapporto con la ripresa par- 
ziale dell'attività respiratoria del polmone compresso, e ciò per lo più per sposta- 
mento controlaterale del mediastino, talora per sola azione vicariante di gruppi 
accessori; ne accenna i rimedi, 

Giustificate sono le operazioni di apicolisi e piombaggio con le quali in casi 
adatti si possono pure ottenere favorevoli risultati curativi. 


A.MAURER.— Cura chirurgica della tubercolosi polmonare. (Paris Médical, n. 1-2, 
gennaio 1932). 


Quando il pneumotorace non è possibile, il medico deve cercar soccorso alla 
chirurgia per le forme gravi, non evolutive, di tubercolosi polmonare e per le ca- 
verne che mettano in pericolo la vita del paziente a più o meno lunga scadenza. 

Le forme trattabili chirurgicamente sono, in genere, quelle clinicamente uni- 
Latera 


terventi in questo campo sono la frenicectomia, la toracoplastica, l'api. 


colisi. 

La frenicectomia bisogna riservarla sopra tutto alle caverne recenti, in pieno 
parenchima polmonare, purchè non troppo voluminose, non periferiche e non 
aderenti alla gabbia toracica. Le cavità degli apici e iusta-ilari, nei casi ben scelti, 
guariscono come le cavità della base. 

La toracoplastica sarà riservata agli ammalati in buone condizioni generali. 
Potrà essere parziale superiore, quando occorra far collabire una cavità dell’apice, 
o totale, se le lesioni sono diftuse in tutto il polmone, oppure se una caverna molto 
voluminosa e assai secernente minaccia d’insemenzare la base corrispondente. 
Quando si crede dover fare una toracoplastica totale, sarà bene farla precedere dalla 
frenicectomia; questa permette di saggiare la resistenza del lato opposto e, se si 
accompagna con un sollevamento del diaframma, consente di risparmiare una o 
più coste inferiori. 

L'apicolisi è indicata in quei casi in cui la base polmonare è ancora sana. 
L’apicolisi con piombaggio alla paraffina in genere è da rifiutarsi. Essa può dar 
luogo a molti inconvenienti e in più del 50 % dei casi è insufficiente. L’A., insiome 
con Proust, ha condotto delle ricerche per ottenere una liberazione completa del- 
l’apice polmonare, con estese resezioni delle prime coste, con una tecnica speciale 
che consente di estirpare quasi completamente la prima costa per la via posteriore 
pren ® sottospinosa, disarticolandola o recidendola contro il corpo verte- 

rale e tagliandola all’innanzi al di là del tubercolo di Lisfrane. Questa tecnica 
permette ugualmente una resezione assai estesa della seconda, della terza e a 
volte anche della quarta costa. 

Nei casi con complicazioni pleuriche, specialmente in seguito a pneumo. 
torace artificiale, quando l’essudato divenga purulento e si dimostrino insufficienti 
gli altri mezzi curativi, può trovare indicazione una estesa toracoplastica, sempre 
che le condizioni generali lo consentano e non esistano lesioni tubercolari evolu- 
tive dall'altro lato. 

Quando un tubercolotico sia inviato al chirurgo per un pio-pneumo-torace 
consecutivo a perforazione polmonare, l'intervento non deve essere riservato sol- 
tanto alle perforazioni molto larghe, poichè si sa che tutte possono, prima o poi, 
dar luogo a propagazioni del processo tubercolare all’altro lato. 

Il trattamento chirurgico sarà diverso a seconda dei casi. Se la vita dell’in- 
fermo appare minacciata, bisogna praticare d'urgenza una pleurotomia senza 
resezione costale. Se lo stato generale non è molto compromesso, si ricorrerà prima 
alle punture, se queste apportano apprezzabile beneficio; se invece divenissero 
difficili o fossero per esser troppo frequenti, si ricorre alla pleurotomia differita, 
come la chiama l'A. A volte questa pleurotomia può essere controindicata in 
vista di una toracoplastica per evitare che debbano compiersi le relative incisioni 
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in vicinanza di una ferita toracica infetta. Se poi la perforazione polmonare si è 
ostruita, non è necessario far ricorso alla pleurotomia, ciò che costituisce un con- 
siderevole vantaggio, poichè la breccia chirurgica può impiegare anche più d’un 
anno a chiudersi. 

Dinanzi agli eccellenti risultati ottenuti dalla chirurgia nel trattamento della 
tubercolosi nare, i medici debbono pensare a questa possibilità che essi 
hanno di salvare un certo numero dei loro infermi. 


essere al corrente di questi metodi per sapere quando e dove si debba applicare 
il trattamento chirurgico; 

3°) di una tecnica chirurgica spesso difettosa, occorrendo una notevole 
esperienza per ottenere dei risultati soddisfacenti. 


Max BarvcH. — Anestesia diretta del cavo peritoneale. (Zentralblatt fiir Chirur- 

gie, 9 maggio 1931). 

I primi tentativi per ottenere l’anestesia diretta della cavità addominale per 
istillazione locale, iniziatisi oltre 10 anni fa usando soluzione di novocaina con 

ina, sono stati ripetuti dall’A. impiegando soluzione di percaina, sostanza 
che ha il vani io sulla novocaina di una maggiore diffusibilità e penetrazione. 
Anche altri AA. 10 usato la percaina per l’anestesia diretta del cavo addominale, 
con esito favorevole; i casi nei quali si è avuto a lamentare fenomeni tossici con 
fatti gravi, in qualche caso accompagnati da morte, sono da attribuire o ad acciden- 
tale iniezione nelle vene, o a speciale sensibilità individuale o ad errori di 
dosi. Il punto più delicato dell’anestesia con percaina è il dosaggio. La maggior 
parte degli AA. usa una soluzione 0,50/yy di percaina in quantità varia da 80-150 cc. 
giungendosi persino a 200 cc. La soluzione viene iniettata direttamente nell’addo- 
me a mezzo di aghi o di trequarti speciali, e nell'attesa del verificarsi dell’anestesia 
addominale, si esegue l'anestesia della parete col sistema dell’infiltrazione nel punto 
ove deve cadere l'incisione; oppure attraverso l'incisione laparatomica si fa pene- 
trare nel cavo peritoneale la soluzione anestetizzante. 

Anche con prove sperimentali è stato dimostrato che l’assorbimento della 
percaina per via peritoneale avviene dopo 5 minuti dall’iniezione. Questo dato 
— che concorda con l'osservazione che le manifestazioni tossiche della percaina, 
nei casi nei quali si sono verificate, sono insorte circa 10 minuti dopo l’iniezione — 
dimostra l’inutilità del lavaggio del peritoneo, come è stato consigliato contro 
eventuali pericoli di intossicazione, giungendo il lavaggio peritoneale troppo tardivo. 

Al rapido assorbimento della percaina corrisponde una rapida eliminazione, 
condizione quesa che potrebbe essere utilizzata per dare forti dosi di percaina, 
senza pericolo di accumulo, istillandola a dosi refratte. 

Con questa modalità di anestesia sono state eseguite 8 laparatomie esplorative, 
52 resezioni gastriche, 18 gastrenterostomie, 6 appendicectomie, 4 interventi sul 
grosso intestino, 1 colecistectomia, l nefrectomia e numerosissime operazioni 
ginecologiche. 


DuszIosi 


MosER. — Spasmo esofageo concomitante a malattie dell'esofago. (Zentralblatt fiir 
Chirurgie, 18 aprile 1931). 


È noto che, in casi di stenosi esofagee, siano esse originate da processi infiam- 
matorii o da processi neoplastici, alla condizione anatomica della stenosi dovuta 
al processo SEIT si unisce molto spesso il fattore dello spasmo, fattore che 
aggrava le già difficili condizioni della canalizzazione esofagea. 

L’A. partendo dal concetto dell’utilità dell’azione locale di medicamenti che 
leniscono il dolore, azione che si svolgerebbe nel senso di produrre un rilasciamento 
muscolare, anche nei muscoli involontari, ha impiegato una soluzione oleosa di 
psikaina in casi di “pei esofagei non di pura origine nervosa. È fatta notare la 
necessità che il medicamento sia usato in soluzione oleosa, non ottenendosi con 
soluzioni acquose effetti molto evidenti. 
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Sono riferiti dall'A. due casi così trattati, con risultato favorevole. In un caso 
trattavasi di un malato che, per i esofagea consecutiva ad ingestione di cau- 
stici, non poteva ingerire che ci Venuto all'esame perchè da alcuni 
giorni non poteva ingerire neanche più cibi liquidi, col sondaggio esofageo la sonda 
incontrò un ostacolo a circa em. 25 dall’arcata dentaria. Istillando con la stessa 
sonda una soluzione di gr. 0,5 di psikaina in 10 ce. d'olio d'oliva, il malato poco dopo 
potè deglutire come prima dell'attacco spasmodico. Lo spasmo con le sue conse- 
guenze si ripeté dopo alcuni mesi e fu vinto con lo stesso metodo. 

In un altro caso trattavasi di un malato che incontrava difficoltà nella deglu- 
tizione. Eseguito un sondaggio si trovò ostacolo al passaggio della sonda a circa 
30 cm. dalla rima dentaria. La radiografia con pasto opaco dimostrò che esisteva 
un notevole grado di stenosi esofagea: a monte della stenosi erasi formata una forte 
dilatazione (il vuotamento di questa dilatazione dimostrò che il contenuto era su- 
periore a 120 cc.). Introdotto in questo diverticolo esofageo 10 ce. della soluzione 
oleosa di psikaina, il malato poté cominciare ad ingerire liquidi e consecutivamente 
anche cibi semifluidi, con evidente miglioramento dello stato generale. Anche la 
capacità del diverticolo si ridusse a soli 50 ce. Dopo cirea un mese dal trattamento 
essendosi nuovamente presentati disturbi della deglutizione, il malato fu operato 
di gastrostomia. Quattro giorni dopo l'operazione si ebbe la morte del malato. 
All’autopsia si ritrovò un esteso carcinoma esofageo, situato all'altezza della 
biforcazione tracheale. 


DussIosI 


Tokxma€gow. — Via laterale di accesso di alcuni interventi chirurgici della parte 
profonda della regione plantare. (Zentralblatt fiir Chirurgie, 25 aprile 1931). 


L'A. raccomanda il taglio laterale esterno, a preferenza di quello plantare, 
negli interventi che hanno per scopo di raggiungere la parte profonda della regione 
plantare del piede nella sua sezione posteriore, come frequentemente può occorrere 
per corpi estranei ivi localizzati o per dare esito al pus di flemmoni profondi di 
detta regione. 

Nel caso trattato dall'A. l'intervento aveva per scopo di asportare uno spe- 
rone osseo calcaneare, causante disturbi dolorosi nella deambulazione. 

Il taglio cutaneo ad andamento curvilineo con concavità rivolta verso il 
basso, decorre sulla parte laterale esterna del piede, dall’estremo posteriore del 
calcagno seguendo la tuberosità del cuboide e giungendo all’apofisi stiloide del 5° me- 
tatarsale. Un lembo della stessa forma di quello dei comuni tegumenti, ma de- 
corrente ad un livello più basso di esso di circa em. 2 (e ciò per evitare lesioni dei 
tendini dei muscoli peronieri lungo e breve) viene praticato sull’aponevrosi. Riesce 
allora facile con divaricatori di farsi campo profondamente: nel caso riferito dal- 
l'A. si pervenne facilmente fino allo sperone calcaneare che fu liberato completa- 
mente anche nella sua zona d'impianto e venne asportato radicalmente con uno scal- 

Io. 
PESST vaniigaldianssio elio nino! Pasigione non fa ogrrase lirico dl isiare 
il nervo surale nè i tendini dei muscoli peronei lungo e breve; l'arteria plantare 
esterna ed altri rami vascolari vengono solo spostati senza rischio di lesione; la 
cicatrizzazione dell'incisione cutanea che viene fatta in una zona ricoperta di cute 
sottile ed elastica, avviene regolarmente e comunque la cicatrice non dà disturbi 
alla deambulazione. 

Al contrario col taglio plantare, sia esso longitudinale o trasversale, si hanno 
gli inconvenienti: 1° il campo operatorio resta più profondo e perciò meno acces- 
sibile; 2° l'incisione cade in una zona ricoperta di epidermide notevolmente ispessita 
con cute poco spostabile e fornita di un notevole strato adi] ein condizioni poco 
favorevoli alla ne per prima; 3° vi è pericolo di lesioni di tronchi vasali 
o nervosi o di fasci muscolari; 4° la cicatrice non di rado è dolorosa per la sua 
ubicazione. 


DussIoSsI 


BuRMEIsTER. — Un caso di lussazione carpo-metacarpea. (Zentralblatt fir Chi- 
rurgie, 21 febbraio 1931). 
Per trauma sofferto nel ribaltamento di un'automobile, un soggetto presentò 
forte gonfiore alla mano sinistra. Una radiografia eseguita poco dopo il trauma (non 
è detto in quale incidenza fu eseguita la ricerca), escluse l’esistenza di lesione os- 
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sea. Il soggetto, scomparsi i fenomeni del primo tempo, dolore e gonfiore, notando 
una certa deformità alla mano, ricorse all’A. il quale con adatta indagine radio- 
grafica, accertò che quello che clinicamente si notava (accorciamento della mano 
sinistra di 4 mm., forte tumefazione a consistenza dura del dorso della mano) era 
dovuto a lussazione dorsale del II-V metacarpo. 

L’A. consigliò una riduzione della lussazione sotto narcosi, eventualmente 
da completarsi con intervento cruento, se le sole manovre di riduzione non fossero 
state sufficienti. Il soggetto rifiutò ogni intervento. 

Due anni dopo, in una nuova visita del soggetto, l'A. noté che, pur permanen- 
do sul dorso della mano una sporgenza a consistenza dura ed a limiti netti (da at- 
tribuirsi perciò ai metacarpi lussati), il soggetto non aveva più aleun dolore o di- 
sturbo, potendo servirsi della mano sinistra così bene come prima del trauma. 

Per quanto il numero dei casi di lussazione carpo-metacarpea sia molto esiguo, 
pure dall'esperienza che si ha in proposito, si può dire che quasi tutte simili lesioni 
sono seguite in breve tempo dal completo ripristino funzionale della mano, senza 
reliquati dolorifici, anche quando non si fa alcun trattamento. Tale consueto buon 
esito della lesione è attribuito dall’A. al fatto che questa lussazione è caratterizzata 
dal forte incuneamento dei capi articolari lussati, condizione questa che, come ne 
rende difficile al chirurgo la riduzione, rende anche impossibili ulteriori spostamenti: 
i capi articolari dislocati restano immobili nella nuova posizione nella quale vengono 
poi ad essere fissati da nuove aderenze. 

Solo molto raramente si è costretti ad intervenire, o per forti disturbi dolori- 
fici — come può accadere subito dopo il trauma — o perchè il soggetto, pur non 
ayendo disturbi dolorifici, chiede a solo scopo estetico di essere liberato dalla 
gibbosità ossea del dorso della mano. L'intervento consiste nell'eseguire in narcosi 
profonda l’estensione e la controestensione con contemporanea iperflessione ed 
iperestensione, premendo insieme direttamente sulla parte sporgente. L'intervento 
tardivo dev'essere cruento e variabile secondo i casi. 

Poichè di solito, cessati i dolori del periodo iniziale, la funzione della mano- 
si ripristina al completo, il solo disturbo estetico non giustifica un atto operativo, 
‘a meno che questo non sia espressamente richiesto dall'interessato. 

DuBsBrosI 


DurANTE. — L'asportazione del plesso retro-carotico laringeo di Haller e le simpa- 
Heertainle periartariase nelle laringiti tubercolari. (Archivio italiano di Chirurgia, 
aprile 1931). 


Nel trattamento delle ulcerazioni tubercolari del lari la chirurgia deve 
avere due scopi: sopprimere i dolori, migliorare il trofismo della mucosa affinchè 
le ulcere possano epitelizzare. 

La sezione della branca orizzontale del laringeo superiore, mentre rappre- 
senta un mezzo efficace di iaia del dolore, pare non risponda in modo 
apprezzabile sul miglioramento del trofismo della mucosa. L'A. ha sostituito a tale 
intervento le simpaticectomie pericarotidee e l'asportazione del plesso laringeo di 
Haller, e gli interventi praticati su ammalati affetti da lesioni polmonari con loca- 
lizzazioni uleerose al laringe, ebbero un esito immediato sorprendente, buono 
nel senso della remissione pronta del dolore laringeo e della rapida scomparsa 
della disfagia dolorosa, della diminuita secrezione catarrale locale e della cicatriz- 
zazione delle ulcerazioni in quelli che ebbero la sopravvivenza oltre il mese (14 su 
15 operati). 

‘intervento per l'asportazione del plesso laringeo di Haller, che ha dato i mi- 
gliori risultati, si svolge nello spazio compreso fra l'aponevrosi cervicale profonda 
e gli strati lamellari lassi periavventiziali retrocarotidei e viene eseguito in anestesia 
locale seguendo l'incisione classica per la legatura della carotide esterna. 

Cora 


SargnoNn. — Le cefalee d'origine nasale. (Le journal de médecine de Lyon, 
n. 250, 1931). 


Le cefalee d’origine nasale sono molto più frequenti che non si creda; molte 
lesioni croniche possono provocarle, e di apparenza ribelli. Le comunicazioni pre- 
sentate al Congresso di Ò. R. L. di Bordeaux del 1929 hanno posto in evidenza 
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la frequenza della triplice origine della cefalea: nervosa, nasale, oculare. Le cefalee 
nasali di rado dovute a lesioni congenite, son da riportare a lesioni uisite, trau- 
matiche, infiammatorie, nervose, neoplastiche. In rinologia queste cefalee si con- 
siderano dipendenti da lesioni acute o croniche infiammatorie delle cavità nasali 
© paranasali: a volte sono di origine simpatico-trizeminale. 

Nelle cefalee d'origine nasale parte importante va data alla congestione, ostru- 
zione, compressione. La cefalea varia secondo la localizzazione: uni o bilaterale, 
anteriore o posteriore o mista; secondo l'intensità: leggera, intensa, a volte menin- 

itiforme. 
= La diagnosi si fa tenendo nti tutte le cause generali capaci di dare cefalea, 
specie differenziandola da quella d’origine oculo-orbitaria. 

Il trattamento medico varia secondo la causa; aumentare la permeabilità 
nasale con adrenalina o efedrina; il trattamento chirurgico anche varia a secondo 
dell’origine ed è sopratutto endonasale: asportazione dei turbinati medi, punto 
simpatico-trigemellare del naso; apertura del seno ammalato; asportazione della 
parte posteriore del turbinato medio per la aerazione dell’inerocio etmoido-sfenoide. 

L'A. conclude che cefalee ribelli possono migliorare o scomparire con terapia 
nasale, medica o chirurgica. 

RAFFONE 


WixnIK. — La chemio-immunter: nelle otiti medie purulente croniche col me- 
todo Daiches. (Acta Otorynolaring.,v. XVI, n. I, 1931). 


Tl trattamento di circoscritte suppurazioni con sostanze chimiche atte ad ucci- 
dere o ad impedire lo sviluppo degli agenti infettanti, ha dovuto cedere il campo 
ai metodi immunbiologici, che mobilitando i poteri defensivi dell'organismo, ten- 
tano, con forse miglior successo, di vincere l'infezione. 

L'A. premesso come il trattamento delle otiti medie purulente croniche sia 
straordinariamente ingrato, per le speciali condizioni anatomiche, ricordato come 
le sostanze disinfettanti hanno tutt’altro influsso sui germi nei tessuti che in 
vitro, con l'aggravante che anche a grande diluizione alterano o del tutto annien- 
tano la vitalità degli elementi istologici, portandoli alla necrobiosi, dando quindi 
pabulum allo sviluppo più rigoglioso dei germi stessi, riporta i vari tentativi dì altri 
autori di immunterapia in otologia, perpoi esporre i procedimenti del metodo del 
suo maestro Daiches, direttore della Clinica delle malattie di orecchio, naso e gola 
degli istituti medici statali di Astrachan. 

Così molti AA. hanno trattato le o. m. p. e. con vaccino-terapia alla Wright 
con insuccessi; altri (Coates, Lukow, Utjenkow, ecc.) danno un percento alto di 
guarigioni, in contrasto con quelli (Uffenorde, Daiches) che di tal metodo han ra- 

ione di mostrarsi scettici, e limitano la vaccino-terapia al solo trattamento della 
Rirunilo: Per Slatogorofî anzi le affezioni superficiali cutaneo-mucose debbono 
esser escluse dalla vaccinoterapia, poichè, per l’insufficiente trasporto dell’antigene 
dalla superficie in circolo, la formazione di anticorpi è necessariamente moltissimo 
ridotta. 

L'idea nuova di Daiches è di trattare le o. m. p. c. producendo un’immuniz- 
zazione «locale» secondo le vedute di Besredk: se speciali forme microbiche 
mostrano una affinità specifica per alcune cellule di certi organi o tessuti, si può 
in questi indurre lo sviluppo di un’arecettività specifica. 

La teoria dell'immunità specifica di Besredka ammette che si può trovare una 
immunità duratura senza alcuna formazione di anticorpi nel sangue; nei tessuti 
alcune cellule diventano recettive per certe infezioni, comportandosi passivamente 
di fronte a certi processi infettivi e nello stesso tempo assumendo parte attiva 

fensivo; esse a contatto di un certo virus, lo assorbono, divenendo 


scomparire nel 1925 l’otorrea e la cassa ricoprirsi di epidermide in breve, in 31 casi 
su 36 di o. m. p. c. Ma nella sua clinica, osservazioni ulteriori han dimostrato che 
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tale metodo non vale per tutti i casi. La specificità dell’antivirus richiederebbe un 
esatto accertamento dei vari i che sostengono una purulenza cronica della 
cassa, e l'isolamento, per produrre l’antivirus di ogni germe; una complicazione 
straordinaria. È stato inoltre notato che anche quando si era ottenuta la scomparsa, 
di strepto, stafilococchi dalla secrezione, sorgevano altre specie microbiche a trat- 
tenere la purulenza. Dal condotto come dal cavo nasofaringeo è impossibile im- 
pedire l’arrivo di sempre nuovi germi nella cassa. 

Daiches all’antivirus aggiunge un trattamento antisettico che però non abbia 
azione deleteria nè sull’antivirus nè sugli elementi istologici, e con favorevoli 


Dai numerosi casi trattati, divisi intre gruppi: o. m. p. c. con vasta perforazione 
timpanica, con piccola perforazione e con complicanza di colesteatoma, necrosi, po- 
liposi, trae le conclusioni: che un'accurata scrupolosa chemio-immunterapia dà 
veramente decisi risultati nelle forme senza complicanze e notevole miglioria in 
quelle complicate a necrosi o colesteatoma; la combinazione poi della immunizza- 
zione istologica col trattamento antisettico apre nuove prospettive per un tratta- 
mento di cavità cronicamente suppuranti con una certa sicurezza di successo. 


RAFFONE 


KAIDA. — Studi sull’essenza della balbuzie. (Klin. O. R. L. dell’Univ. di Enkuocka 
(Giappone); Zeitsch. S. O. R. L. b. XXXV 1931). 


Noi ci spieghiamo la balbuzie con due ipotesi: 1° una neurosi di coordinazione 
secondo Kussmaul e Gutzmann; 2° una afasia associativa secondo Hoepner e Fro- 
schels. L'una e l’altra non soddisfano a pieno. 

L'A. è del che la balbuzie debba considerarsi un disturbo funzionale di 
proposizione o di simbolizzazione fonetica 0 di ambo questi fatti nella formazione 
della parola. Egli ba notato che la balbuzie per il disturbo di proposizione, comporta 
anche un disturbo della scrittura: ciò è per l'A. nuovo e di grande importanza. 
(Per noi militari, tale prova potrebbe esser utilizzata a scopo medico-legale in sede 
di osservazione di reclute affette da dislalie. N. d. r.). 

Se si parla di balbuzie quale disturbo di simbolizzazione fonetica, vien subito 
senz'altro chiarito come tale dislalia sia da paroganare a ciò che si verifica nello 
stadio guaribile della mutolezza isterica. É noto come alcuni autori siano dell'opinione 
che nella mutolezza non si trovi alcun disturbo del « linguaggio interno », essa ap- 
punto parla piuti per un disturbo da simbolizzazione fonetica. La balbuzie 
dunque si ha quando il fatto psicologico passa dallo stato patologico a quello nor- 
male, senza che contemporaneamente compaia un'opportuna proprietà di sim- 


bolizzazione corrispondente alla volontà. 
RAFFONE 


RurP MacpEBURG. — L’ascesso osseo del Brodie. (Zenit. Chir. 10 ottobre 1931). 


L’ascesso cronico delle ossa, detto ascesso del Brodie, è caratterizzato da cavità 
ascessuali uniche o multipli, della grandezza di un pisello fino a quella d’una noe- 
ciuola, rivestite all’interno da una formazione membranacea, a contenuto purulento 
più o meno denso, circondate da tessuto osseo ispessito che raggiunge talora consi- 
stenza lapidea. Caratteristica della lesione è la sua localizzazione quasi assoluta- 
mente limitata alle regioni epi-metafisarie delle ossa lunghe. Criteri che servono a 
distinguere la lesione da altri processi di diversa natura sono: il decorso eronico 
(lenta evoluzione, talora a decorso intermittente, nello spazio di un decennio o più); 
mancanza di sintomi generali, essendo presenti solo scarsi sintomi dolorifici local 
mancanza di reazione del periostio corrispondente alla sede del processo; assenza di 
formazione di fistole o di sequestri, malgrado il lungo decorso del processo. Tutti 
questi elementi sono dimostrati in modo chiaro dal reperto ruliog”afico. Nei casi 
iniziali la radiografia deve essere fatta con tecnica accurata e deve essere esaminata 
attentamente per potere eventualmente rilevare i piccoli focolai iniziali. Spesso 
occorre ripetere più d'una volta la radiografia. Bisogna guardarsi dal ritenere come 
focolai d’ascesso del Brodie quelle piccole zone {chiare, del tutto fisiologiche, che 
possono trovarsi alle estremità delle ossa lunghe. 
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L'origine della malattia non è chiara: si ritiene che germi dotati di scarsa viru- 
lenza, penetrati nel circolo sanguigno, localizzandosi elettivamente nelle regioni epi- 
metafisarie, diano l’nscesso del Brodie. 

L'A. da quanto ha osservato in alcuni dei casi che fanno parte della statistica 
del suo lavoro in proposito, (casi nei quali i soggatti erano contemporaneamente af- 
fetti da un grave processo acuto suppurativo localizzato nel midollo osseo di altre 
regioni dello scheletro), ritiene che la possibilità dell’origine dell’ascesso del Brodie 
sia legata, non alla specie batterica od alla sua virulenza, ma al grado di resistenza 
locale del punto ove il germ» si fissa. Così lo stesso germe, sviluppandosi nella 
zona diafisaria darebbe origine ad un grave processo acuto, mentre localizzandosi 
nella zona meta-epifisaria darebbe luogo ad un processo cronico delle ossa 
(ascesso del Brodie). 


DussiosI 


ADLER. — Le cisti odontogene, Studio clinico e metodi operatori. (Thèse de Stra- 
sbourg, 1931). 


LA. descrive dal punto di vista anatomico, patogenetico e clinico le cisti di 
origine dentaria, ed espone vari metodi di tecnica operatoria; ablazione della tasca 
o marsupializzazione alla Partsch. 
Circa le cisti intrasinusali, la condotta da tenere varia secondo le circostanze: 
1° Se vi è deiscenza della parete ossea, preconizza l’ablazione della sacca 
cistica, chiudendo subito con lembo di mucosa; Jacques fa una comunicazione fra 
cisti e seno con estirpazione consocutiva della parete della cisti; Richter vi aggiunge 
la comunicazione col naso. 
2° Se vi è infezione della cisti e del seno, cura radicale con la Caldwell-Lue. 
3° In caso di cisti voluminosa che ha invaso e sorpassato i limiti del seno ma- 
scellare fa larga comunicazione con la corrispondente fossa nasale. 
Nello cisti da inclusione di dente di grosso volume, è necessario asportare il 
dente causale, avendo di mira di non praticare altre comunicazioni bucco-sinusali 
con altre estrazioni. 


RAFFONE 


BonNET ET Carcassonne. — La falangizzazione del primo metacarpo. Tecnica, 
indicazioni e risultati. (Revue de chirurgie, n. 5, 1931). 


Per la restaurazione funzionale del pollice, la falangizzazione del primo meta- 
carpo costituisce un trattamento chirurgico semplice e nello stesso tempo interessan- 
te per i suoi risultati pratici e rapidi. Ideato da Huguier nel 1858, è stato largamente 
applicato nella mutilazione del pollice: rendendo al primo metacarpo il suo posto di 
prima falange del pollice, ridà a questo la sua funzione, sopratutto per i movimenti 
Bi eadnzione e.di oppostsiona.La tsonica dell'iniérvezito » semplice: 1° 'tam}bo; 1i- 
cisione inter-commessurale dei comuni tegumenti, passante per il mezzo dello 
spazio intermetacarpico. 2° tempo: alla sezione delle fibre superiori dell’adduttore del 
pollice, secondo Huguier, gli AA. preferiscono ilmetodo di Wierrejewoky © Dega, con- 
sistente nella disinserzione del tendine dell’adduttore sul sesamoide e nel suo attacco 
alla base del primo metacarpo. 3° tempo: sutura cutanea. Tale interventosi può pra- 
ticare anche dopo qualche giorno dal trauma subito; sempre che non esista alcun 
processo infiammatorio, la piaga sia sana e sia assicurata una larga disinfezione 
delle dita e della mano. Quale trattamento successivo, bisogna procedere in primo 
tempo alla immobilizzazione in abduzione forzata e in opposizione media e dopo 
otto giorni iniziare i movimenti attivi e passivi del nuovo pollice. Il procedimento 
chirurgico suddescritto non è applicabile in tutti casi: varia quando le lesioni cutanee 
e la perdita di sostanza dei tessuti molli sono piuttosto ampie e quando la lesione del 
pollice non è isolata, ma sono lese contemporaneamente altre dita e i metacarpi. In 
tali contingenze bisogna regolarsi caso per caso e applicare a ciascuno un tratta- 
mento, il più che sia possibile, conservativo, accontentandosi di modesti risultati 
funzionali. Punti importanti per la funzione della nuova falange sono l'integrità 
della massa muscolare dell’adduttore e l'intensità dell’articolazione metacarpo-fa- 
langea. Naturalmente la falangizzazione del primo metacarpo non rifà un nuovo 
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pollice completo dal punto di vista estetico e da quello funzionale: dà, però, mediante 
un moncone più o meno lungo, una presa abbastanza solida, fornita di movimenti 
di adduzione e di opposizione, sia pure imperfetti e incompleti. 

Rosa 


Roc®er E RouDpIL. — Malformazione del sacro-coccige. Studio anatomo-clinico e 
saggio di classificazione. (Revue de chirurgie, n. 5, 1931). 


Riferendosi a 25 osservazioni raccolte nella letteratura medica e basandosi 
sull'esame di 6 casi personali, gli AA. compiono uno studio anatomo-clinico delle 
malformazioni del sacro-coceige. Le divirlono in: agenesie saero-coccigee totali e 
sub-totali e in disformosi sacro-coccigee. Delle prime le più importanti e le più com- 
plesse sono le agenesie totali, caratterizzate, oltrechè dall'alto grado della malfor- 
mazione scheletrica nel segmento sacro-coccigeo, rilevabile all'esame clinico e 
specialmente a quello radiografico, da gravi disturbi viscerali, da disturbi della 
statica, da malformazioni degli arti inferiori, che rendono i colpiti di sì grave infer- 
mità non suscettibili di alcun trattamento chirurgico e ortopedico. Nel secondo 
gruppo comprendono le malformazioni unilaterali di una o più vertebre sacrali: 
queste per lo più non dànno dei gravi disturbi, sono compatibili con un perfetto 
stato di salute e costituiscono ordinariamente un casuale reperto radiografico. Per 
quanto riguarda l’aplasia dell'ala sacrale con atrofia dell’osso iliaco, substrato ana- 
tomieo del bacino obliquo-ovalare di Naegele, tale deformazione è causa di grave 
distocia al momento del parto. Nel loro studio gli AA. comprendono anche le age- 
nesie coccigee pure: tali malformazioni ordinariamente non determinano fenomeni 
patologici notevoli, e si riscontrano accidentalmente negli esami radiologici della 
colonna vertebrale. 


Rosa 


SoeuR. — Osteomielite dell'anca. (Revue de chirurgie, n. 6, 1931). 


L’A. riportando 71 casi di osteomielite dell'anca e basandosi sui dati statistici 
della letteratura conclude che essa è frequente nei bambini, meno nella seconda 
fanzia ed adolenscenza, rara nell’adulto. Ciò sarebbe in rapporto col fatto che l’o- 
steomielite non è dovuta ad un microbo specifico, ma a tutta una serie di mierobi 
delle malattie infettive acute. 

Dall’osservazione dei casi esposti l'A. alla nozione patogenetica classica della 
rta d’entrata cutanea dell'infezione (foruncolo, otite, ecc.) tende ad opporre 
ipotesi dell’insemensamento microbico, considerando l’osteomielite non un'infe- 
zione locale, ma come un’infezione generale con localizzazione ossea da una 
parte e localizzazione cutanea dall'altra (foruncolo, otite). Ammette tre ori- 
ini: 1° una sinoviale, piuttosto rara; 2° l'origine cefalica e 3° l'origine bulbare, 
delle quali la prima si riscontra più sovente nella prima infanzia; la 2* nell’ado- 
lescenza. 

Nella prima infanzia le lesioni infiammatorie portano la fusione della testa 
femorale con una pseudo-lussazione e raramente l’anchilosi; nella 2% infanzia e nel- 
l’adolescenza le lesioni sono più circoscritte, le distruzioni ossee parziali con esito 
alla cronicità ed all’anchilosi. 

Dal punto di vista della sintomatologia e della diagnosi e delle lesioni anato- 
mo-patologiche distingue tre forme: @) osteomielite dell'anca contratta nel corso 
della 1% infanzia; d) osteomielite contratta nel corso della 2% infanzia e dell’adole- 
scenza a forma chiusa; c) osteomielite dell'anca contratta nel corso della 2% infanzia 
ed adolescenza a forma aperta. i 

Conclude dando le indicazioni sul trattamento delle diverse forme dell’osteo- 
mielite dell'anca. . 

Il lavoro è molto interessante nei suoi capitoli della frequenza, dell'anatomia 
patologica, delle complicazioni, della evoluzione e della prognosi dell ‘osteomielite 
dell’anca. 


MANIERI 
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Restivo. — Sulla reazione emociasica Citelli-Piazza nei tumori maligni. (Bollettino 
delle Malattie dell’Orecchio, della Gola, del Naso, n. 10, ottobre 1931). 


A coadiuvare il medico nell’arduo problem ico dei tumori maligni, spe- 
cie nei casi in cui non ancora sono apparsi segni clinici di indubbio valore, sono state 
escogitate molte reazioni fondate sui poteri litici del siero di sangue normale di fronte 
alle cellule careinomatose, oppure quelle più moderne hasate su metodi refratto- 
metrici ed interferometrici, ma Resa di {osta reazioni si può dire però abbia ri- 
sposto e si sia affermata, anche a causa delle finezza di ricerca e dei mezzi di labo- 
ratorio che richiedono, o per la quantità di sangue che è necessaria, cosa questa 
spesso non tanto facile ad aversi. 

Certamente la reazione di Citelli-Piazza è una delle più semplici; essa si fonda 
sulla crisi emoc'asica (leucopenia, piastrinopenia, inversione formula leuco- 
citaria, caduta della pressione arteriosa, ecc.) che si determina nei soggetti por- 
tatori dei tumori maligni subito dopo l’iniezione sottocutanea d’uno estratto tu- 
morale fresco convenientemente trattato. Nell’interpretazione della prova si tiene 
conto semplicemente della leucopenia, e data la sostanza e la facilità della ricerca, 
si considera positiva la reazione quando. venti-trenta minuti dopo l'introduzione 
di un centimetro cubo di tale vaccino, la conta dei globuli bianchi lascia vedere, 
rispetto a quella praticata prima di iniettare l’estratto, una diminuzione di 1000 
leucociti. La reazione si deve considerare ancora positiva, secondo Carcò, anche con 
una diminuzione che oscilli tra 500-1000. 

L’A., nelle Cliniche Otoiatrica e Chirurgica di Firenze, provando la reazione 
Citelli-Piazza su 26 malati, dei quali 16 erano portatori di tumori maligni e 10 
invece erano affetti da malattie varie non tumorali, ha trovato positiva la rea- 
zione in 14 dei 16 portatori di tumori maligni e negativa solamente in due casi da 
Spfioma: ‘uno della mucosa vascicale e l’altro della cute della mano, forme ambedue 
che si presentavano nettamente localizzate, senza metastasi e quindi presumibil- 
mente senza alterazioni umorali capaci di produrre una reazione organica all’in- 
troduzione di vaccino. Nei 10 ammalati esenti da tumori la reazione fu sempre 
nettamente negativa. 

A spiegazione della crisi emoclasica l'A. avanza l’idea che il portatore di un 
blastoma si trovi in uno stato allergico provocato dalla presenza del tumore, per 
cui l’imtroduzione dell’antigene genera i fenomeni ematologici suddetti. 

Per eliminare il dubbio che lo scoppio della crisi emoclasica sia dipendente 
dalla semplice introduzione di proteine eterogenee, in tre malati portatori di tumori 
maligni con R. E. positiva, provò ad iniettare per via ipodermica 5 ce, di Caseal 
Calcico Zambelletti e ne ottenne risultati completamente negativi. 

Ritiene in conseguenza che la reazione Citelli-Piazza per l'alta percentuale di 
positività nei tumori maligni, per la quasi assoni ngn vivi qualsiasi altra forma 
porbosa, abbia un valore diagnostico specifico di grande probabilità e rappresenta 
pertanto, per la facilità di esecuzione e per la sensibilità assai spiccata, un metodo 
semplico e di grande importanza nella diagnosi dei tumori maligni. 

Trorma 


Lurscner. — Riserva alcalina del sangue e insufficienza respiratoria da stenosi 
nasale e iperplasia tonsillare. (Acta Otolaryng., v. XIV; 1931). 


È ancora sub iudice la questione se la insufficienza nasale abbia una conse- 
guenza nello scambio gassoso pulmonare e sul ricambio materiale. Si sa che ogni 
disturbo dello scambio gassoso pulmonaro porta ad un'alterazione della crasi 
sanguigna, del contenuto in O? e in CO. 

L'A. accerta la riserva alcalina nel sangue col metodo van Slyke, tenendo 
serupolosamente conto dei fattori che possono indurre modificazioni, come la nu- 
trizione, la fatica, il periodo della giornata; il sangue vien preso al mattino a digiuno, 
da una vena senza preventiva stasi. 

In individui normali a respirazione nasale regolare, quindi a respirazione na- 
sale alterata da tamponamento, ha notato che la differenza fra respirazione nasale 
normale e respirazione orale in stenosi nasale artificiale, consiste in un abbassa- 
mento, una vera caduta dell'indice di riserva alcalina nel plasma mezz'ora dopo la 
chiusura del naso, e che arriva al 5-6 % di CO? La persistenza della chiusura 
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nasale, per assuefazione, fa diminuire l'alterazione del quoziente respiratorio, ma 
non la elimina. 

Nelle insufficienze respiratorio da patologiche stenosi nasali, si ha una caduta 
dell’indice di riserva alcalina più ridotta che nelle stenosi rapide da tamponamento, 
spiegabile con l'abitudine dell'organismo all’insufficienza respiratoria. 

La caduta dell’indice di riserva alcalina significa uno spostamento dell’equi- 
librio acido-basico verso il lato acido, una alterazione quindi del chimismo del 
sangue con ripercussione sull’intero organismo. È 

AFFONE 


Lebovz. — Contributo allo studio della fisiopatologia della deglutizione. Segno del 
gomo d'Adamo — Centro neurolog. di Bruxelles — (Acta Otorhinolaryng. 
» ) 


In neurologia sono d’importanza grandissima i disturbi della deglutizione. Tra- 
lasciando alcune disfagie banali d'origine periferica ed altre rarissime da lesioni 
cerebrali, possiamo affermare che ogni disturbo cinetico delle deglutizioni è espo- 
nente di lesione bulbare. Per i numerosi nuclei raggruppati su tutta l’altezza del bul- 
bo, che intervengono nell'atto complesso della deglutizione è presumibile che qual- 
siasi lesione di tale tratto dell'asse nervoso si ripercuota su un movimento della 
deglutizione. 

In fisiologia stiamo ai dati fornitici da Chaveau, Arloing, Kroncker e Meltzer, 
1 più importanti, e dividiamo così il complesso atto in un 1° tempo, dovuto ai mu: 

‘olì formatori del bolo alimentare (tempo orale), un 2° tempo (faringeo), dovuto 
ai muscoli costrittori del faringe, per la propulsione, e un 3° tempo (esofageo) do- 
vuto alla muscolatura intrinseca esofagea, alla pressione negativa endotoracica, 
alla gravità, ecc., per la progressione. 

L'A. prende in considerazione il 2° tempo come quello che ha la massima im- 
portanza per l’azione dei muscoli elevatori del laringe. Tratta particolarmente 
delle condizioni anatomiche, in base alle quali può stabilire che vi sono elevatori 
anteriori e posteriori del laringe che, nella deglutizione, sollevandosi permettono 
all'’esofazo cervicale di sollovarsi e mettersi in rapporto con l’ostio faringeo infe- 
riore, nello stesso tempo che la cavità esofagea da virtuale, diventa reale. Disturbi 
della deglutizione ne osserviamo per alterazione della sensibilità della mucosa, sen- 
bilità riflessa che aboliamo con una pennellata di cocaina, mentre la patologica è 
rara, perchè richiede lesione di branche sensitive del V,del IX e del X bilateralmente; 
per alterazione della motilità da les. di nervi motori a livello del foro lacero posterio- 
re, 0 lungo il tragitto (neurite, radicolite, sezione, compressione); per alterazione dei 
nuclei buibari: les. bulbari propriamente dette (paralisi progressiva), les. da compres- 
sione o da distruzione. 

Ora il segno del pomo d’Adamo (scheletro della laringe) vientinterpretato come 
una mancanza di allontanamento della laringe dalla colonna vertebrale, allonta- 
namento 0 meglio spostamento all’innanzi, che è opera del miloioideo, innervato 
della branca motrice del V, e che serve a dar passaggio al bolo alimentare dal farin- 
ge nell’esofago, per cui in mancanza di esso il bolo s1 ferma, e se è liquido, questo 
cola nella doccia faringo-laringea, la laringe non ben nascosta dalla base della linzua, 
e non co del tutto dall’epligottide, è pronta a ricevere il liquido, onde un ri- 
flesso di difesa, la tosse, per espellerlo. Questa mancata attrazione del pomo d’Ada- 
mo è segno di paralisi del gruppo degli elevatori anteriori, e uno dei sintomi precoci 
di paralisi labio-glosso-faringea. 

Gli elevatori posteriori, innervati dal VII o dal IX (stilieni e digastrico 

teriore), dal X e XI (costrittori) paralizzati nelle les. unilaterali (embolia, o trom- 

si della basilare, compressione del bulho) realizzano le sindromi di Avellis, Schmidt 
Jackson; si nota in questi casi una esitazione al sollevamento del pomo d'Adamo 
e una deviazione dal lato non paralizzato. 

Dunque mancanza di attrazione (spostam. in avanti) del pomo d’Adamo: 
deviazione da un lato ed esitazione nel sollevamento nell'atto della deglutizione, in 
patologia nervosa hanno grande importanza semeiologica per quanto concerne la 
diagnosi dei disturbi bulbari. 


RAFFONE 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1982-X) 


ALESSANDRIA. — Primo capitano medico EmanUELE Chiesa: Esame necrosco- 
pico di un caso di tabe mesenterica con vasta ulcerazione intestinale. (Discussione 
clinica ed anatomo-patologica). 


— Tenente medico Virrorio Rossi: Gruppi sanguigni e trasfusione del sangue. 


L’O. accenna ai concetti scientifici che regolano la trasfusione, alle modalità 
e difficoltà teeniche di esecuzione e fa la dimostrazione del materiale regolamen- 
tare recentemente inviato dal Ministero. 


Axzio. — Sanatorio Militare. — Primo capitano medico prof. FepERICo Boo- 
CRETTI: Immunità nella tubercolosi e tentativi artificiali per provocarla negli 
animali e nell'uomo, 


L'O., dopo aver parlato della profilassi, oggi orientata verso l'opera immuni- 
taria, riassume le varie dottrine sull’allergia, l'immunità e l’anafilassi. Descrive 
poi i vari tentativi fatti da 30 anni dalle varie scuole ed infine parla della vaccina- 
zione col B. C. G. e dei recenti contrasti sorti in merito alla strage di Lubecca, 
Riassume infine i vari esperimenti fatti in collaborazione del prof. Ilvento al Sa: 
natorio militare di Anzio, in cui si è incluso essere il B. C. G. non un vaccino 
fisso, che abbia raggiunto una mutazione stabile, bensì un vaccino di varietà labile. 


— Capitano medico Lvrcr Borra: Basi anatomo-cliniche e radiologiche della 
classificazione della tubercolosi polmonare. 


Cenni sulle classificazioni antichissime. I tre stadi della tubercolosi: inci- 
piens, confirmata, desesperata. Classificazione di Laennec e sua concezione del 
morbo: tisi regolare manifesta, tisi irregolare, tisi latens, tisi acuta, tisi croniche. 
Classificazioni cliniche dei tempi moderni: Turbon-Gherardi, ufticio Imperiale 
Tedesco, statistica del congresso di Washington. Dottrinale anatomo-patologico 
secondo la concezione di Aschoft, Nicol e Ranke, Tendelow, Pepere, Huel 5 
Dionisi. Classificazioni anatomo-cliniche: Burd e Tiery, Iacquerod, Ronzoni, ecc. 
Elementi radiologici per una classificazione della tubercolosi polmonare (Busi). 
Classificazione radiologica secondo Maragliano Vittorio, Graf e Kùpferle. Critica 
e conclusione. 


— 1° Capitano medico Francesco De Nunzio: Infiltrato precoce di Asman. 


L’O., dopo aver fatta la storia della teoria apico-caudale e di quella caudo- 
apicale nella genesi della tubercolosi polmonare nell'adulto, riporta gli argomenti 
dei vari autori a favore dell'una e dell'altra teoria. Riferisce sulle caratteristiche 
dell’infiltrato precoce e sulle anatomo-patologiche che lo differenziano dall'effetto 
primario. Parla poi delle vie di reinfezione nell'adulto, esponendo le varie teorie 
esogene ed endogene. Descrive l’infiltrato precoce dal punto di vista clinico, ra- 
diologico ed anatomo-patologico, la sua ulteriore evoluzione clinica e radiologica 
ed accenna infine brevemente alla terapia di esse. 


— Tenente di amministrazione RenaTO LanzoNI: L'organizzazione scientifica 
dei servizi amministrativi in una istituzione sanatoriale. 


L’O., premessi alcuni cenni sui criteri fondamentali sui quali si basa l’organiz- 
zazione scientifica del lavoro in genere, passa ad enumerare i capisaldi di questa 
nuova scienza applicata all’organizzazione del lavoro. Dopo aver esposto levarie 
fasi ed i diversi metodi di organizzazione del lavoro in Italia ed all'Estero, tratta 
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i principali servizi amministrativi di un Sanatorio, comparando quanto costituisce 
una organizzazione amministrativa e quali dovrebbero essere le direttive odierne: 
dalla Direzione dell'Istituto ai principali problemi inerenti all'alimentazione degli 
infermi, da tutto quanto ha attinenza col reclutamento e con l’organizzazione del 
personale di assistenza all’utilità e necessità delle rilevazioni statistiche ed all'ado- 
zione dei moderni sistemi di inquadramento dei vari servizi amministrativi in 
una istituzione sanatoriale. 

Vantaggi e benefici prodotti dall’adozione dei nuovi metodi in confronto 
con i vecchi sistemi adottati dalle amministrazioni ospedaliere e necessità di orien- 
tare tutti i servizi teenico-amministrativi di un Sanatorio verso criteri nuovi e 
perfezionati. 


— Maggiore medico CamirLo Mazzoccone: Complesso primario del Ranke. 


L'O. esordisce ricordando che i primi studi sul complesso primario rimon- 
tano all’epoca in cui Parrot emise la famosa legge; quando una glandola bronchiale 
è sede di malattia tubercolare, si trova malattia analoga nel polmone. Parla degli 
studi e delle ricerche del Kuss, del Ghon, del Ranke e di altri e si intrattien 
descrivere particolareggiatamente l'evoluzione anatomo-patologica e clinica 
del C. P. 

Il complesso primario è un focolaio primitivo, detto effetto primario con alte- 
razioni del sistema regionale, rappresentato da fessure linfatiche intersecantisi 
attorno al focolaio, da vasi efferenti e dai gangli linfatici regionali sino all’ilo ed 
alle glandole tracheo-bronchiali. Comincia quindi con un processo d’infiltrazione 
cellulo-fibrinosa, passa ordinariamente alla caseificazione, all’incapsulamento, alla 
calcificazione e qualche volta alla ossificazione. Nonostante l’incapsulamento e la 
calcificazione i bacilli possono rimanere vivi e virulenti e dare reinfezione. I. vasi 
linfatici e le glandole regionali prendono parte più o meno attiva al processo e 
nelle glandole si no riscontrare le stesse alterazioni del tessuto polmonare, 
come attorno al focolaio primario i tessuti circostanti reagiscono con fenomeni 
infiammatori, costituenti l'infiammazione perifocale. 

Descrive i caratteri anatomo-patologiei, radiografici e clinici del C. P. Rife- 
risce sulle divergenze delle diverse scuole circa l’inizio del C. P.: inizio parenchi- 
male o glandolare? 

Conclude col dire che, a suo parere, i bacilli tubercolari seguono le leggi ge- 
nerali di tutti gli altri microorganismi, i quali si sviluppano dovunque trovano il 
terreno propizio, sia tessuto parenchimale, sia glandole regionali. 


— Capitano medico GueLieLmo SinIBALDI: Le spondiliti tubercolari e il loro 
trattamento ortopedico e chirurgico. 


L’O., dopo aver brevemente ricordato le nozioni fondamentali d’anatomia pa- 
tologica € di fisio-patologia del m. di Pott, passa a trattare della cura strettamente 
ortopedica, sia col trattamento di posizione (immobilizzazione in posizione di re- 
clinazione orizzontale), di cui mette in rilievo gli indiscutibili vantaggi, sia col 
trattamento ambulatorio coll’uso dei corsetti gessati, i quali però, per la rile- 
vante azione distrofica che esercitano, dovrebbero essere riservati solo alla seconda 
fase del trattamento e mai al periodo di convalescenza. 

Fa brevemente la storia dei primi tentativi di cura chirurgica del m. di Pott 
e passa quindi a descrivere i metodi d’autoplastica, ossia di Hitts, di Altec e di 
Henle e le innumerevoli varianti apportate a questi metodi da diversi chirurghi. 
s'intrattiene sulle controindicazioni, sul comportamento della stecca e sui dati 
statistici più recenti. 

Sui risultati del trattamento chirurgico mette in rilievo che, per quanto molto 
discordanti siano i pareri in questo campo dei varii chirurghi che l'hanno prati- 
cato, purtuttavia il trattamento osteoplastico nel m. di Pott, mentre da una parte 
può considerarsi pressochè innocuo ed evita agli infermi molti degli innumerevoli 
inconvenienti della lunga cura ortopedica, d’altra parte esercita un'influenza deci. 
samente favorevole sia sulle manifestazioni che sul decorso in genere delle spondi- 
liti tubercolari. 
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Bari. — Maggiore medico Vincenzo pI PALMA: Di un caso clinico di emoglobi- 
nuria parossistica. 


LO. illustra un caso di emoglobinuria parossistica e fa rilevare che tale in- 
fermità, secondo le più moderne concezioni, deve essere ritenuta di natura luetica. 
La lue, congenita od acquisita, può essere dimostrata nella quasi totalità dei casi, 
resa evidente anche dalla reazione di Wassermann che pure nel soggetto in esame 
è riuscita positiva. La terapia deve perciò uniformarsi a tale concetto etiologico. 


BoLocna. — Maggiore medico UMBERTO ComeLLI: Sulla importanza della indagine 
radiologica nei postumi dei traumatismi della mandibola. 


L'O. promette alcune considerazioni riguardo alla importanza dello studio 
delle lesioni traumatiche in genere, descrive le particolarità tecniche seguite nel- 
l’esame radiologico della mandibola. Considera quindi l’aspetto e le caratteristiche 
del quadro radiologico nei postumi dei traumatismi del mascellare inferiore, se- 
secondo il seguente ordine: 1° osteite cronica post-traumatica; 2° pseudo artrosi; 
3° calli deformi; 4° perrite di sostanza ossea. 

Sulla scorta e sulla documentazione di numerose proiezioni di casi studiati 
radiograficamente, e molto dimostrativi, conclude rilevando il notevole contri- 
buto portato dalla radio-indagine nei recenti brillanti progressi della traumatologia 
mascellare. 


Brescia. — Tenente medico MicWeLANGELO CRISTIANI: Gruppi sanguigni e 
loro principali applicazioni. 

L’O., dopo aver date brevi notizie sulla storia di questi studi e sulle lontane 
origini delle pratiche di trasfusioni sanguigne, di cui si fa cenno anche nella mito- 
logia e nella storia dell'antica Roma e degli Egizi, espone la dottrina dei gruppi 
sanguigni secondo le teorie e la classifica dell'Hirchfeld, che è quella più comune- 
mente accettata. 

Si sofferma a questo punto con particolare riguardo sulla questione ancora 
molto dibattuta dei sottogruppi, e sulla individualizzazione di un nuovo aggluti- 
nogeno (e) © di una nuova agglutinina (y), i quali però non modificano tutto quello 
che è acquisito nel campo delle applicazioni pratiche. 

Parlando delle iso-emongglutinazioni ricorda gli studi sul sangue malarico 
compiuti molti anni addietro dal generale medico prof. Grixoni. 

Passa poi a trattare delle applicazioni e, prima fra tutte, parla della trasfusione 
del sangue, illlustrandone ampiamente le varie indicazioni, gli effetti del sangue 
trasfuso, le dosi ed i metodi di trasfusione. 

Accenna poi alla distribuzione geografica dei vari gruppi con particolare ri- 
guardo alla popolazione italiana ed alle correlazioni intercedenti tra i vari gruppi 


ed i diversi caratteri di razza. 

A tale proposito illustra la grande importanza della vasta inchiesta antro. 
pologica ed antropometrica che sarà compiuta nel prossimo anno dal Corpo Sani- 
taril Militare e la utilità che in tale inchiesta avrà la ricerca del tipo igno. 

Espone poi le teorie sulla ereditarietà dei gruppi sanguigni, accennando alle 
leggi dell'Ottember, agli studi sulla ricerca della paternità, sui parti gemellari, 
sulla fecondazione, ad alcune ipotesi sui matrimoni sterili, sulla identificazione dei 
eriminali e sulle correlazioni tra gruppi sanguigni e molte forme morbose, con 
particolare riguardo al cancro, alla sifilide, alla tubercolosi. 

Al termine della conferenza sorse un’animata discussione, cui presero special- 
mente parte il tenente colonnello medico Secchi ed il maggiore medico Palumbo. 


— Sottotenente medico NicoLo' Giunta: Paralisi post-difteriche e sieroterapia. 


L'O. parla delle paralisi post-difteriche che si osservano nella convalescenza 
nei malati di difterite. Enumera le sedi predilette e si sofferma maggiormente 
sulle paralisi che colpiscono il pneumogastrico. Enuncia le diverse teorie sulla 
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patogenesi di dette paralisi e conclude che esse siano dovute ad un’endotossina 
contenuta nei bacilli di Loffler uccisi. Parla, infine, della cura sieroterapica asso- 
ciata ad iniezioni di stricnina e corrente faradica. 


CacLIARI. — 1° Capitano medico Lurci RosreLLO: Incosciente e psicoanalisi. 


Origine della psicoanalisi. Influenza della vita affettiva, ossia dell’incosciente, 
nel determinismo delle attività psichiche coscienti. Esistenza della censura, quale 
forza morale inconscia. Il sogno considerato quale mezzo per assicurare il sonno, 
che risponde al fine biologico di riparazione da parte dell'organismo delle perdite 
subite durante la complessa attività della veglia. Persistenza durante il sonno degli 
eccitamenti sensoriali ed anche degli stimoli interiori. Concetto di sessualità freu- 
diana, evolventisi attraverso varie fasi della infanzia fino all’epora della pubertà: 
1° Fase autoerotica (narcisismo): 2° Fase eteroerotica (complesso d'Edipo); 3° Fase 
normale, della pubertà. Meccanismo psicogenetico del sogno quale meccanismo 
adatto a spiegare le neuropsicosi. Processo di sublimazione della libido (forza ten- 
siva delle tendenze istintive sessuali in conflitto colla censura). Le religioni, i miti 
i racconti eroici, tradizioni e leggende, etc. considerate quali sogni secolari del- 
l'umanità e dei popoli. 


CasertA. — Capitano medico Pasquare Musto: L'anestesia epidurale (1). 


L'O., dopo una rapida rassegna sintetica dei progressi finora raggiunti dal- 
l’anestesia generale, rachidiana e regionale, tratta diffusamente dell’anestesia epi- 
durale. Ne fa la storia, ricorda l'anatomia della regione, ne descrive la tecnica, 
enumera le diverse soluzioni anestetizzanti, le indicazioni e le complicanze e ter: 
mina isponendo la sua esperienza in 109 interventi praticati con detta anestesia e 
dimostrando la grande importanza che ha nella chirurgia militare per tutti gli 
ntervonti del piano perinco-ano-genitalo. 


Messina. — Tenente colonnello medico Francesco DE DomENICO: Considera- 
zioni su alcuni casi clinici di amebiasi intestinale. 

L'O., traendo argomento dai casi di dissenteria verificatisi nell’estate scorsa 
nei militari dei Presidi di Reggio Calabria e di Messina, ne illustra alcuni avuti in 
cura nel proprio reparto, descrivendone la sintomatologia, il decorso clinico ed 
i risultati degli accertamenti di laboratorio e necroscopici. 

S’intrattiene sulla diagnosi differenziale fra dissenteria amebica e bacillare, 
sulle varie sindromi dissenteriformi dovute ad altri agenti patogeni, sulle meta: 
stasi, sull’ascesso epatico, sulle vie di trasmissione e sulla cura dell’amebiasi. 


Napoti. — Capitano medico DomENIcO SantORSOLA: Contributo sperimentale alla 
fisiopatologia dell’idronefrosi. 

L’O. espone in rapida sintesi alcuni suoi studi sperimentali sulla fisiopatologia 
dell’idronefrosi, fatti nella Clinica Chirurgica della È Università di Modena, sulla 
traccia degli studi compiuti fin dal 1903 dal prof. P. Fiori. Servendosi dell’urografia 
endovenosa ha potuto riconfermare quanto il Fiori aveva già dimostrato, attra- 
verso i suoi studi anatomo-patologici, sulle cause che predispongono e sui fenomeni 
che accompagnano la produzione dell’idronefrosi nell’atresia brusca e completa 
dell’uretere e principalmente che in tali condizioni la funzionalità renale resta pri- 
mitivamente compromessa, mentre l’anemia arteriosa e quindi l’atrofia dell'organo 
è soltanto un fenomeno tardivo. 


(1) N. d. R. - Pubblicheremo prossimamente la conferenza nel suo testo integrale. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Papova. — Maggiore medico PaoLo La Rocca: Due casi di peritonite tubercolare, 
una fibro-adesiva e l’altra con abbondante essudato peritoneale. Clinica e semeio- 
tica di alcune forme polmonari di sospetta natura tubercolare. 


— Colonnello medico FERDINANDO MaRTOGLIO: Dimostrazione di un caso di 
schisi totale del palato molle e considerazioni medico-legali. 


— Tenente colonnello medico AxronIo RomsoLA: Sopra una serie di sifilomi 
iniziali, tipici, anormali, multipli. Sopra un caso di erpes prepuziale, simu- 
lante un sifiloma iniziale. Un caso di area Celsi. 


— Tenente colonnello medico GrusePPE SixeLITICO: Un caso di lussazione laterale 
esterna dei metatarsi del piede sinistro con frattura del 2°, 3° e 4° metatarso. 
Un caso di epididimite blenorragica e due casi di epididimite sospetta tuber- 
colare (Diagnosi differenziale, cura). 


Perucia. — Colonnello medico prof. GareraNo FuxaIoLI: Il criterio psicologico 
in psichiatria. 

L'O. mette in evidenza come l’antica psichiatria facesse affidanza sui risultati 
del criterio psicologico, accreditato anche da distinti AA. di epoca recente, tra cui 
Kripelin, Bleuler e scuola; dimostra con osservazioni di forme psichiatriche a base 
strutturale e anche inorganica come il criterio psicologico puro non renda possi- 
bile, di norma, formulare diagnosi precoci e precise, anche quando l’analisi psico- 
cologica sia approfondita; onde la psichiatria non può andare sicura se non sui 
metodi della clinica generale, che soli permettono la spiegazione patogenetica dei 
fenomeni mentali e il giudizio terapeutico. 


Roma. — Tenente colonnello medico ENRICO CANDIDORI. 


L'O. presenta un caso clinico di osteo-miclite del mascellare supericre destro 
consecutivo a pericementite apicale settica dell’incisivo mediano con conseguente 
diffusione del processo infiammatorio sino a tutto il 2° bicuspidale superiore e 
conseguente necrosi di porzione del ‘sso alveolare superiore. Mette in rilievo 

anto siano notevoli, in questi casi di osteomielite del mascellare, i fenomeni di 
delimitazione del processo infiammatorio con formazione di sequestri ossei, come 
nel caso presentato, in cui tutti i fenomeni sono regrediti ed i denti, nei quali era 
intervenuta notevole mobilità e quasi destinati alla demolizione, sono invece ri- 
masti fermi nei loro alveoli dopo l'asportazione di un grosso sequestro. 


— Capitano medico prof. CorrapINo Giaconpe: Peritonite tubercolare saccata 
(tasca del Tomayer). 


L’O. presenta un caso di voluminosa tumefazione della grandezza di una 
testa di adulto, sita, quasi totalmente, nel quadrante inferiore destro dell'addome, 
manifestatasi consecutivamente ad una peritonite tubercolare operata pochi mesi 
‘addietro. Dopo un’accurata disamina col io clinico procede alla diagnosi diffe- 
renziale e conclude per la diagnosi di peritonite saccata (tasca del Tomayer) e 
propone l'intervento operativo. (L'operazione è eseguita il giorno dopo, confer- 
mando pienamente la diagnosi di ni e di natura). 


Un caso di carcinoma Wolffiano. 


L'O. illustra un caso di carcinoma Wolffiano del testicolo destro, operato di 
recente con la emicastrazione. Dimostra quindi i preparati istologici del tumore 
asportato. 


— Capitano medico DomenIco Lo Branco: Esame mecroscopico. 


Carabiniere a piedi F. F., entrato în ospedale 1’8 gennaio 1932, morto il giorno 
successivo. 
Diagnosi clinica: Meningite acuta. 
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Avurorsia. — Individuo di costituzione regolare, in buono stato di nutri- 
zione, con cianosi dei prolabi e del letto sottoungueale. 

Cranîo: Diploe iperemica, dura madre tesa con seni ripieni di sangue e coaguli. 
Nella pia madre e nello spazio aracnoideo si osserva la presenza di essudato siero. 
purulento. Tale essudato segue i vasi venosi della pia madre che sono iperemici, 
e si raccoglie più abbondante nelle fessure e nei solchi specialmente nella cisterna 
chiasmatica ed in quella cerebro-midollare. Quivi l’essudato è nettamente puru- 
lento. Il cervello è pesante, le circonvoluzioni un po’ appiattite, la corteccia ede- 
‘matosa, i setti della pia madre iperemici. I vari tagli del cervello non dimostrano 
alcunchè di notevole, tranne edema ed iperemia cerebrale. 

Organi della cavità toracica: Si nota anzitutto la iperplasia del timo, che iso- 
lato pesa 35 grammi. La cavità pleurica è completamente libera e non si notano 
aderenze tra la pleura costale e quella viscerale, però nella loro faccia interna i 
polmoni sono completamente aderenti al mediastino ed al pericardio. Distaccate 
piuttosto facilmente tali aderenze, la superfice interna dei polmoni si presenta di 
colorito intensamente roseo. La pleura viscerale è opacata, iperemica, ricoperta da 
‘un fine essudato fibrinoso. I lobi inferiori sono di colorito roseo tendente al viola, 
di consistenza poco elastica. Al taglio, specie nei lobi inferiori, la crepitazione 
è poco marcata e sotto la pressione del tagliente sfugge una modica quantità) di 
liquido schiumoso giallo-rossiccio aereato. 

Cuore: Tolte le aderenze pleuro-pericardiche, il cuore appare nei limiti fisio- 
logici, la punta è fatta dal ventricolo sinistro che è contratto. Al taglio si rileva 
un lieve stato di ipertrofia cardiaca. Sugli orli marginali, specie sulla faccia atriale 
delle valvole atrio-ventricolari si notano piccole verruche endocarditiche opache, 
di colorito bianco-grigiastro, simili a grani di sabbia. Non è evidente una retrazione 
dei pizzi valvolari. 

Organi della cavità addominale: Visceri addominali in sito. La massa intestinale 
è ricoperta dal grande omento. Peritoneo lucente; non liquido libero nell’addome. 

Fegato: Capsula trasparente; colorito viola pallido tendente al gialliccio, di 
volume leggermente aumentato; consistenza appena diminuita; vie biliari pervie, 
bile fluida di colorito scuro. La sezione di taglio ha aspetto leggermente variegato, 
le parti centrali dei lobuli sono arrossate, mentre le parti periferiche sono invece 
anemiche, giallastre (fegato nocemoscato). 

Milza: Aumentata di volume e di consistenza, capsula ispessita, biancastra. 
AI taglio i follicoli appaiono aumentati notevolmente di volume ed è evidente 
l’iperplasia dello stroma (tumore cronico infiammatorio). 

Reni: Di colorito rosso-violaceo, si decapsulano abbastanza facilmente. Stel- 
lule del Verheyen alquanto iniettate. Al taglio la distinzione tra corticale e midol- 
lare è ben conservata. I glomeruli sono visibili come punti grigiastri alla luce 
refrangente. Macroscopicamente non è rilevabile alcuna alterazione, tranne un’in- 
tensa iniezione vasale. Nessuna alterazione a carico dei genitali. 

DiaGNOSI anATOMICA: Meningite purulenta; pleurite fibrinosa; edema ed ipostasi 
polmonare; disturbi del circolo al fegato e al rene in soggetto con endocardite verrucosa 
delle valvole atrio-ventricolari; tumore cronico di milza ed iperplasia dell'apparato 
timo-linfatico. 


— Maggiore medico Docarivo Mamone: 


1) L’O. presenta un caso di gonartrite blenorragica sinistra, nel quale il re- 
to radiologico non mette in evidenza le caratteristiche lesioni dei capi artico- 
i. Attribuisce il mancato reperto alla forma clinica lieve con versamento sieroso 
e non col ‘olato. 

2) L’ resenta tre casi di adenite inguinale venerea curati con vaccino di 
Nicolle per via endovenosa. Di essi due guarirono in otto giorni di degenza, uno 
dopo due iniezioni e l’altro dopo tre; il terzo, entrato in ospedale nove giorni prima 
con processo adenitico in forma acuta e già di avanzata fiuidificazione, con cute 
sovrastante di colorito roseo vinoso, si presenta dopo tre iniezioni di vaccino in 
fase di notevole regressione: scomparsa della dolenzia, riduzione sensibile del vo- 

della tumefazione stessa, ripresa della vitalità della cute sovrastante. 
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Dalla esperienza acquistata in tre anni, in cui ha seguito tale genere di cura 
deduce che se la cura vaccinica può considerarsi, per i fenomeni generali che l’ae- 
compagnano, sproporzionata, nella maggioranza dei casi, all'entità nosologica del. 
l'ulcera semplice contagiosa, purtuttavia essa sarebbe di giovamento, specie nei 
casi in cui urge la restituzione del malato al lavoro ed alla vita attiva. 


— Capitano medico GrusePPE PEDROLI: 


L’O. riferisco su di un caso di tumore maligno del cieco simulante una appendi- 
cite acuta. All'apertura dell'addome si notò presenza di un'appendice tozza, ipe- 
remica, rosso-vinosa alla punta e di un tumore bozzuto di consistenza duro-fibrosa, 
di colorito giallo-rossastro inglobante l'ultima porzione dell’ileo, il cieco ed una 
parte del colon ascendente. Si procedette ad un’ampia resezione ileo-cieco-colica 
ed a una enteroanastomosi termino-terminale. Decorso post-operatorio normale nei 
primi giorni: alvo aperto, nessun fatto di occlusione. Al dodicesimo giorno le con- 
dizioni peggiorarono improvvisamente; il polso divenne aritmico ed al quattordi. 
cesimo giorno il paziente decedette con fenomeni generali di tossiemia. Îl caso ri- 
ferito è interessante principalmente perchè di difficile diagnosi clinica, e ciò per due 
ragioni: 1° Il paziente era febbricciante, aveva netto dolore in corrispondenza della 
regione appendicolare, dolore che risaliva a circa quindici giorni prima del suo in- 
gresso in ospedale: 2° Per la canalizzazione conservata bene, nonostante la pre- 
senza del tumore in corrispondenza della valvola ileo-cecale. 

Il tumore estirpato, che macroscopicamente ha l'aspetto di un fibro-sarcoma, 
sarà oggetto di ulteriori studi. 


— Tenente colonnello medico OrESTE PELLEGRINI: 


1) L'O. presenta'un caso di ittero cronico epato-splenomegalico con feci coliche 
ed assenza di ascite. Enumera quali sono le principali malattie del fegato che pos- 
sono essere prese in discussione par la diagnosi differenziale. Conclude, in base 
all'esame obbiettivo ed alle ricerche di laboratorio sinora eseguite, potersi inqua- 
drare il caso clinico nella rara forma di morbo di Hanot. Fa però alcune riserve, 
dovendo espletare delle ricerche sulla funzionalità pancreatica. 

2) L'O. riassume una interessante lezione di clinica del prof. Cesa Bianchi 
sulla terapia medica dell’ulcera gastrica. 


Le relazioni dei casi ono seguite da ampia ed esauriente discussione, 
a cui partecipa la maggior parte degli ufficiali medici presenti e specialmente il 
Direttore di Sanità, colonnello medico prof. Filippo Caccia ed il Direttore del- 
l'Ospedale, tenente colonnello medico Arturo Monaco. 


Torivo. — Maggiore medico AnceLo Fosco: Un caso di malattia di Thompson. 


LO. illustra un caso di malattia del Thompson, mettendo specialmente in 
rilievo la netta sintomatologia che la caratterizza, mostrando la classica reazione 
miotonica descritta da Erb, con accenni all’etiologia, alla patologenesi, alla cura e 
al provvedimento medico-legale. 


Trento. — Maggiore medico SaLvarore Mura: La chirurgia nella stasi intesti- 
nale cronica. 


Elencate le varie forme cliniche e radiologiche di stasi intestinale, l’O. fa una 
rassegna critica di tutti gli stati morbosi che in tale affezione riconoscono una causa 
diretta o predisponente, illustrando particolarmente la sindrome entero-epatica, 
la sindrome entero-renale e la diagnosi differenziale con le più frequenti 
affezioni addominali. Espone i dati anatomo-patologici dell'affezione: le mem- 
brane pericoliche nei vari tipi, le anomale posizioni e conformazioni del colon 
ine infiammatoria, o meccanica, o congenita. Descrive tutti 
i vari tipi di interventi operativi: i plastici e i neostomizzanti, coi vari vantaggi e 
inconvenienti, riportando le statistiche dei più assidui operatori che hanno confe. 
rito carattere di superiorità a un intervento piuttosto che ad un altro, paragona i 
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rischi dell'intervento in confronto alle varie terapie mediche e alle conseguenze di 
esse e conclude che i criteri astensionisti, ai quali sono addivenuti i chirurghiche 
maggiormente si sono occupati dell’affezione, trovano oggi eccezione solo nei casi 
nei quali i rimedi palliativi medici non consentono di far assoggettare ulteriormente 
i pazienti a una condizione di vita palesemente e gravemente dannosa. 


— Capitano medico AnceLo PeERRINI: La dieta di Gerson-Hermannsdorfer. 


La dieta di Gerson-Hermannsdorfer nel 1925 suscitò entusiasmi e speranze 
nei riguardi della terapia della tubercolosi. 

Gli elementi di essa che, secondo gli autori, possono svolgere azione terapeutica 
sono i seguenti: 

1° la soppressione del sale da cucina; 

2° il forte contenuto di sali minerali; 

3° la riduzione degli idrocarburi e la forte somministrazione di grassi; 
4° la riechezza in vitamine degli alimenti; 

5° la somministrazione di olio di fegato di merluzzo fosforato; 

6° l’acidosi. ; 

Ora nei riguardi del primo e del secondo punto bisogna ritenere che l’azione 
terapeutica di questi due fattori è ben lungi l'essere universalmente ammessa 
nel senso voluto dagli autori; per il punto terzo la riduzione degli idrocarburi è 
pure un fatto controverso, mentre esiste accordo sulla opportunità di dare abbon- 
dantemente grassi; sul punto quarto tutti sono d'accordo nel ritenere efficace 
alimentazione ricca di vitamine (purchè non si ecceda nella vitamina D); nei 
riguardi del punto quinto l’esperienza secolare ha universalmente dimostrato la 
utilità dell'olio di fegato di merluzzo; si osserva solo che la dose di fosforo sembra 
eccessiva; infine nei riguardi del punto sesto si nega che la dieta di G. H. provochi 
acidosi e da tutti si afferma che un’acidosi permanente non solo non è utile, ma è 
pericolosissima, perchè il bacillo di Koch ha un accrescimento più energico sui ter- 
reni con reazione un po’ acida od anfotera, che su quelli con una neutra o alcalina. 

Esaminando i risultati avuti dai vari autori che esperimentarono il nuovo 
metodo, vediamo che la maggior parte è d’accordo nel ripudiarli nei riguardi della 
tubercolosi polmonare; i più non hanno avuto da esso risultati nè migliori nè 
peggiori di quelli ottenuti con la comune dieta sanatoriale e sono contrari ad adot- 
tarlo principalmente, ma non esclusivamente, perchè impongono rinunce non in- 
differenti ai malati; altri hanno avuto, rari dopo un inizio promettente, dei 
peggioramenti e dei disturbi gastro-intestinali che cessarono col ritorno alla dieta 
normale; per essi quindi la nuova dieta non solo non è nella tubercolosi polmonare 
utile, ma può riuscire anche dannosa. 

Differente invece è l'opinione della maggioranzanei riguardi della tubercolosi chi- 
rurgica e soprattutto cutanea; qui in realtà si sono avuti dei risultati ottimi; in queste 
forme di tubercolosi l’efficacia del nuovo regime dietetico è dai più riconosciuto. 


— Maggiore medico Freno TATTONI: Profilassi delle malattie infettive in guerra 
ed in pace. 

L'O., premessi brevi ricordi sulla organizzazione sanitaria dell'Esercito quale 
era all’inizio della guerra europea, accenna alle varie provvidenze adottate a mano 
a mano col progressivo aumento dei bisogni relativi all'assistenza sanitaria delle 
truppe operanti ed alla difesa dell'esercito e del paese dalle malattie epidemico- 
contagiose, intrattenendosi sopratutto sulle organizzazioni specializzate, che tanto 
valsero a rendere pienamente rispondente allo scopo il vasto © complesso organismo 
sanitario. Indi tratta della profilassi delle più importanti malattie infettive, in 
guerra ed in pace, in rapporto all’Esercito. 


UDINE. — Primo capitano medico Mario FioRE e sottotenente medico AnTO- 
NINO DI PRAMPERO: Esame necroscopico. 


Soldato V. S. del 56° reggimento fanteria. 

NoTE cLINIcHE. — Ricoverato in ospedale il 19 dicembre. Presenta l'aspetto 
di malato grave, con febbre alta a tipo continuo, profonda adinamia muscolare, 
frequenti lipotimie. 
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E. O.: Nulla a carico dei polmoni all'infuori di una modica ipofonesi e respiro 
scarso all'apice destro. Cuore con margine destro un centimetro dalla marginale 
dello sterno. Toni senza rumori su tutti i focolai. Polso piccolo, aritmico. Pres- 
sione arteriosa (Riva Rocci): Mx. 110, Ma. 70. Nulla a carico dell'apparato dige- 
rente. La milza si palpa all'arcata costale. Nulla a carico del sistema nervoso. 
Esame delle urine: albuminuria, emoglobinuria, cilindruria. Widal negativa per 
il bacillo di Eberth, paratifo A e B. 

Deceduto il 28 dicembre. 

Diagnosi clinica: Sospetta tubercolosi miliare acuta diffusa (forma tifoidea). 
Miocardite e iposurrenalismo acuto. 

AvroPsra. — Soggetto di costituzione scheletrica normale, condizioni di 
nutrizione discrete. Rigidità cadaverica molto pronunciata, più agli arti superiori 
che a quelli inferiori. Cianosi dei lobuli delle orecchie, dei pomalli e del letto sotto- 
ungueale appena percettibile. Non cicatrici nè edemi. 

Con un taglio che va dalle fossette del giugolo alla sinfisi pubica, passando 
alla sinistra della cicatrice ombellicale, si aprono le cavità toracica ed addominale. 
I muscoli hanno il colore del prosciutto. La anse intestinali-sovraripiene di gas e 
feci tendono ad uscire dall'apertura praticata. Peritoneo parietale e viscerale lisci, 
lucenti senza segni di alterazione notevole. Grande omento libero in tutte le sue 
parti. Non liquido libsro nella cavità addominale. Ls linfoglandule mesenteriche 
sono aumentate di volume. Il diaframma raggiunge il 5° spazio intercostale a s 
nistra ed il 4° a destra. 

Cavità toracica: Pleura viscerale liscia, lucente: lascia trasparire il sottostante 
parenchima di colorito rossastro con zone atelectasiche ed altre enfisematose, 
specie ai margini inferiori. Non liquido libero. 

Polmoni: Numerose granulazioni non cassificate, grigio-trasparenti della gran- 
dezza di grani di miglio, sparse sonza ordine su tutto il parenchima, specie nel- 
l’apico del polmone destro. Al taglio si notano zone di parenchima di aspetto rosso 
vinoso, della grandezza di una moneta di dieci lire, di consistenza molle elastica, 
da cui fuoriesce alla compressione liquido asreato, di colorito rosso vinoso. Tutto 
il parenchima, specie l'apice del polmone dastro, è cosparso di granulazioni della 
grandezza che vanno da una capocchia di spillo a quella di un grano di miglio, di 
consistenza cartilazinea e che fanno legzera prominenza sulla superficie di taglio. 
Le linfoglandolo ilari sono ingrossate ed al taglio non presentano segni di caseifi- 
cazione. 

Cavità pericardica: Prosenza di circa 200 centimetr scub adi liquido siero ema- 
tico; epicardio ispessito, d'aspetto giallastro a superficie rugosa irregolare. 

Cuore: In toto appare lievemente aumentato di volume: punta formata dal 
ventricolo sinistro che è contratto; il ventricolo destro è invece rilasciato e un po’ 
dilatato. Miocardio di colorito rosso scuro uniforme con qualche chiazza d'’infiltra- 
zione; di consistenza flaccida e di spessore normale. Endocardio liscio, lucente, 
pizzi e veli valvolari integri, lievemente imbibiti da fatti post-mortali e di aspetto 
lievemente rossastro. 

Milza lievemente aumentata di volume. La capsula presenta fatti di perisple- 
mite, specie sulla faccia laterale, dove si nota una chiazza estesa su circa 3 centi- 
metri quadrati e granulazioni perisplenitiche sparse su tutto il resto della sua esten- 
sione; la polpa è molle e defluente. 

Fegato lievemente aumentato di volume, capsula liscia lucente; al taglio s 
notano fatti di stasi terminale e qualche raro tubercolo grigio, più o meno grosso. 

Capsule surrenali diminuite in volume, tanto che a stento è dato riconoscerle 
in mezzo al tessuto connettivo lasso. Al taglio si presentano sotto forma di sacch i 
vuoti; in nessun modo è dato riconoscere la sostanza midollare. La sostanza corti- 
cale è ridotta a circa 2 millimetri di spessore e disposta in modo da circoscrivere 
una cavità contenente modica quantità di liquido rossastro. 

Rene destro di volume normale. Capsula liscia, lucente; lascia pa na 


nulazioni di grandezza di un grano di miglio di aspetto grigiastro. 

notare una piccola zona in cui il parenchima, scomparso per un tratto della 
grandezza di un nocciolo di ciliegia, è ripieno di sostanza friabile, di aspetto 
grigiastro, che ricorda in tutto la sostanza caseosa. 
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Rene simistro in tutto simile al rene destro. 
Meningi cosparse di rare granulazioni della grandezza e aspetto simili a quelle 
temente descritte. Non è dato di notare in alcun punto, nemmeno alla 
, essudato gelatinoso. 
DIAGNOSI ANATOMO-PATOLOGICA: tubercolosi miliare acuta con grave e profonda 
distruzione delle capsule surrenali e con miopericardite. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Una frattura di rotula. (Mec- 
canismo di produzione, sintomatologia, trattamento cruento). Emorroidi. Fi- 
stole. Ragadi anali. (Patogenesi, sintomatologia, diagnosi differenziale, cura). 


— Primo capitano medico Gaetano RoNga: Un caso di eczema acuto în soggetto 
luetico (etiologia, diagnosi differenziale, terapia). Cisti congenita del meato 
uretrale. (Anatomia patologica, diagnosi differenziale, terapia). Orticaria gi- 
gante e orticaria a piccole bolle da anafilassi alimentare. (Etiologia, terapia). 
Un caso di eritema autotossico simulante un morbillo. (Esame obbiettivo, dia- 
gnosi differenziale, terapia). 


— Maggiore medico GrorcIo Saccomani: Vie ertrapiramidali e malattia di 
Parkinson. ® 
L’O., dopo una rapida esposizione sintetica dell'anatomia, fisiologia e pato- 
logia delle vil extrapiramidali, che considera come una entità a sè, differenzian- 
dole dalle vie piramidali classiche, alle quali sono pure legate, essendo le loro fun- 
zioni riflesse (di coordinazione e di regolamento del tono muscolare e dei movimenti 
automatici ed associati) complementari delle funzioni piramidali, e dopo un rapido 
cenno sulle principali forme morbose determinate dalle lesioni extrapiramidali, 
illustra un caso di morbo di Parkinson occorso in un militare in congedo, visitato 
collegialmente dalla Commissione medica ospedaliera. Accena alla sindrome amio- 
statica post-encefalitica, per escluderla nel caso in esame, concludendo con rapidi 
cenni terapeutici e medico-legali. 
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Concorso per la nomina a tenente in S. P. E. nel Corpo Sa.itario. 


Il concorso è bandito e regolato dal seguente decreto Ministeriale del 18 gen- 
naio 1932-X, riportato nella Circolare n. 41 del Giornale Militare Ufficiale del 
22 stesso mese (Disp. 39) e che qui riproduciamo integralmente, dopo le pre- 
messe di legge. 

Art. 1. — È indetto un concorso per titoli ed esami: 

a) per 40 posti di tenente medico in servizio permanente effettivo nel 
R. esercito; 

6) per 15 posti di tenente chimico farmacista in servizio permanente 
effettivo nel R. esercito. 

Art. 2. — A tale concorso potranno partecipare gli ufficiali in S. P. E. e di 
complemento di qualsiasi arma o corpo, i sottufficiali ed i truppa, sia 
in servizio, sia in congedo, nonchè i medici e i chimici farmacisti civili, ì quali 
tutti non oltrepassino il 32° anno di età alla data della nomina a tenente in 
8. P. E. nel corpo sanitario militare. 

Per gli ex combattenti sarà tenuto conto del disposto dell’art. 42 del R. de- 
creto 30 settembre 1922, n. 1290, che eleva di cinque anni il limite di età sta- 
bilito nei vari concorsi. 
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Art. 3. — I concorrenti dovranno far domanda in carta da bollo da L. 5 
non più tardi del 15 marzo 1932, al ministero della guerra (direzione generale 
personale ufficiali), presentandola al comando del distretto cui sono effettivi 
oppure, se in servizio militare, al comando del corpo od ente da cui dipendono. 

Nella domanda i concorrenti dovranno dichiarare che si obbligano di non 
chiedere la dispensa dal servizio permanente effettivo per un periodo di anni 
a decorrere dalla data di nomina a ufficile in S. P. E. nel corpo sanitario 
militare. 

La domanda dovrà essere corredata dei seguenti documenti: 

1° per tutti indistintamente i concorrenti, se medici: 

a) diploma originale di abilitazione all'esercizio della professionne di me- 
dico chirurgo, o copia notarile del medesimo (oppure certificato di abilitazione 
rilasciato dalla competente università e debitamente legalizzato, qualora al 
concorrente non sia stato ancora rilasciato il diploma della conseguita abilita- 
zione. In tal caso egli dovrà comprovare l'impossibilità di produrre il diploma 
originale); 

È oppure: diploma di laurea in medicina e chirurgia, o copia notarile del me- 
desimo, se il concorrente fu laureato entro il 31 dicembre 1924, o, ai sensi del- 
l’art. 6 del R. decreto 31 dicembre 1923, n. 2909, entro il 31 dicembre 1925; 

b) certificato della segreteria della competente università, dal quale ri- 
sultino le votazioni riportate negli esami speciali e di laurea, e nell'esame di abi- 
litazione; 

©) tutti quei titoli di studio o scientifici che il concorrente credesse di 
produrre; 

2° per tutti indistintamente i concorrenti, se chimici farmacisti: 

d) diploma originale di abilitazione all'esercizio della professione di farma- 

cista, o copie notarili dei medesimi; 

oppure: diploma originale di laurea in chimica e farmacia ( 0 copia nota- 
rile di esso), o il diploma originale di laurea in chimica e il diploma originale in 
farmacia (o copie notarili di essi), se il concorrente li conseguì entro il 31 dicem- 
bre 1924, 0, ai sensi dell’art. 6 del R. decreto 31 dicembre 1923, n. 2909, entro il 
31 dicembre 1925. 

Per il certificato di abilitazione (in sostituzione del diploma originale di 
abilitazione o della, relativa copia notarile), vale quanto è detto per i medici 
alla lettera a); 

e) certificato della segreteria della competente università, dal quale risul- 
tino le votazioni riportate negli esami speciali e di laurea, di diploma in farmacia, 
e nell'esame di abilitazione; 

f) tutti quei titoli di studio o scientifici che il concorrente credesse di 
produrre. 

30 per gli ufficiali di complemento, inoltre: 

9g) copia dell'atto originale di nascita, legalizzato dal presidente del tri- 
bunale o dal pretore del mandamento nella cui giurisdizione sì trova il comune 
dal quale la copia stessa proviene; 

h) certificato di stato libero, oppure certificato comprovante l’atto di 
matrimonio se il concorrente è ammogliato (l'uno e l’altro certificato debitamente 
legalizzati). 

Alcertificato di matrimonio deve essere allegato un atto notorio da cui risulti 
genericamente l’esistenza patrimoniale atta a garantire l’esistenza della rendita 
di cui all'art. 1 della legge 11 marzo 1926, n. 399. I vincitori del concorso, se am- 
mogliati, dovranno entro il termine di due mesi dalla comunicazione del risul- 
tato del concorso stesso, chiedere al ministero della guerra l'autorizzazione a pro- 
durre nei modi stabiliti dalla legge 11 marzo 1926, n. 399, le prove di possedere 
la rendita annua di L. 4500 nominali. La nomina dei vincitori del concorso, che 
siano già ammogliati e che non avranno ottemperato alla disposizione ora rife- 
rita, oppure non avranno ottenuto dal tribunale supremo militare la declaratoria 
della idoneità e sicurezza della rendita, sarà revocata; 

è) certificato di penalità (in carta da bollo da L. 10) di data non ante- 
riore a tre mesi da quella di presentazione della domanda e rilasciato dalla can- 
celleria del tribunale nella cui giurisdizione è stato l'aspirante, ovvero dal casel- 
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lario centrale presso il ministero della giustizia e dei culti, se l'aspirante è nato 
all’estero; se sia naturalizzato italiano, il certificato dovrà essere rilasciato dal tri- 
bunale avente giurisdizione nella località in cui egli ha prestato giuramento; 

1) certificato di moralità e di buona condotta, in data anteriore di 
non più di un mese a quella di presentazione della domanda, rilasciato dal po- 
destà del comune in cui l'aspirante ebbe il suo ultimo domicilio (detto certificato 
deve essere redatto in carta da bollo da L. 5, oltre ai diritti di segreteria, e deve 
essere conforme al mod. 23 annesso al regolamento per il reclutamento del Re- 
gio esercito); 

m) la propria fotografia con la firma autenticata da un R. notaio 
(oppure anche, se il concorrente è in servizio militare nelle colonie, dal coman- 
dante del corpo o ente dal quale egli dipende). 

4° per i concorrenti che non siano ufficiali: i documenti di cui ai prece. 
denti numeri 1 o 2 e tutti quelli di cui alle precedenti lettere g), k), è), 1), m) 
ed inoltre: 

n) certificato di cittadinanza italiana, rilasciato dall'ufficio di stato 
sa del luogo (o dei luoghi) di domicilio e legalizzato dal presidente del tri- 

unale. 
I documenti di cui alle lettere b), e), 9), 4), î), 2), n), sono soggetti alle disp- 
sizioni delle leggi sul bollo. 


Art. 4. — Le autorità riceventi restituiranno agli interessati le domande 
che entro il termine suddetto del 15 marzo 1932 non fossero corredate di tutti 
i documenti indicati nel precedente art. 3, compilati secondo le modalità pre- 
scritte, non essendo ammessa per alcun motivo la facoltà di farli pervenire dopo 
la data sopra indicata. 

Nel restituire le domande documentate in modo irregolare, dette autorità 
ne specificheranno i motivi, e nel contempo ne daranno comunicazione al mini- 
stero, 

Inoltreranno invece, per il tramite gerarchico, le domande regolari, facendole 
pervenire al ministero, con tutti i documenti prescritti, non oltre il 30 aprile 
1932, unendovi anche il libretto personale aggiornato con le note caratteristiche 
e con i rapporti informativi, e copia dello stato di sei debitamente aggior- 
nato, se il concorrente è ufficiale; copia del foglio matricolare aggiornato, se il 
concorrente è sottufficiale o militare di truppa. 

Alle domande dei concorrenti che non siano ufficiali in S. P. E. le autorità 
riceventi dovranno inoltre allegare: 

a) una dichiarazione, compilata in forma collegiale da un ospedale militare 
dalla quale risulti in modo esplicito se il concorrente è idoneo, o non, al servizio 
militare incondizionato nel territorio del Regno e nelle colonie; 

b) le informazioni della R. prefettura e dell'arma dei CC. RR. sulla con- 
dotta morale, civile e politica del concorrente e, se questi è ammogliato, anche 
sulle condizioni sociali e di moralità della famiglia della sposa. 

Per i concorrenti che non siano ufficiali allegheranno infine: 

x ©) richiesta di certificato generale (modello 42 di cui alla circolare 228 del 
giornale militare 1914). 


Art. 5. — Il ministero deciderà inappellabilmente sull'ammissione al con- 
corso dei singoli concorrenti, nè sarà tenuto a comunicare i motivi delle even- 
tuali esclusioni. 


Art. 6. —Gli ammessi al concorso saranno avvertiti, pel tramite dell'autorità 
militare alla quale presentarono la domanda dell'ammissione al concorso stesso, 
della data in cui dovranno presentarsi all'ospedale militare di Roma per soste. 
nere i prescritti esami. Questi verteranno sulle materie indicate nella tabella 
annessa al presente decreto, e saranno nziati dalle seguenti commissioni, 
composte di 7 ufficiali medici (6 membrì e un presidente) ed un ufficiale me- 
dico segretario, quest'ultimo senza diritto a voto, per i concorrenti medici; di 
tre ufficiali del corpo sanitario (un presidente e 2 membri) e di un ufficiale del 
corpo sanitario, segretario, quest’ultimo senza diritto a voto, per i concorrenti 
chimici farmacisti. 
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Il presidente, i membri e i segretari delle due commissioni saranno nominati 
dal ministro della guerra. 

La commissione per i candidati medici potrà suddividersi in due sottocom- 
missioni, l’una per la prova di clinica medica o chirurgica, e l’altra per quella di 
anatomia topografica. Le due sottoeommissioni funzioneranno riunite per la 
prova scritta di igiene militare (*). 


Art. 7. — Ogni membro di ciascuna commissione esaminatrice disporrà di 
20 punti per ogni prova di esame scritto, orale e pratico, ed ai candidati sarà 
assegnato come punto di merito, in ogni singola prova, la media aritmetica espressa 
in ventesimi dei punti a questa attribuiti. Alla fine degli esami le votazioni ot- 
tenute nelle tre prove saranno sommate fra loro e la somma ottenuta sarà divisa 
per tre, per avere il punto d'esame. 

Per stabilire il voto da assegnare a ciascun candidato per i titoli speciali di 
carriera ed i titoli scientifici ogni membro disporrà di 20 punti; la somma dei punti 
assegnati da ciascun membro divisa per il numero dei votanti costituirà il punto 
di valutazione dei titoli. Al punto di esame è attribuito il coefficiene 4, al punto 
di valutazione dei titoli il coefficiente 1. 

Per stabilire il punto di graduatoria si moltiplicheranno il punto d'esame pel 
coefficiente 4 e il punto di valutazione di titoli per il coefficiente 1; si sommeran- 
no i prodotti e si dividerà il risultato per cinque. 


(*) PROGRAMMI D'ESAME PER I MEDICI : 
Prova I — Clinica medica e chirurgica (orale e pratica). 


Dalla commissione viene assegnato al canditato un malato di malattia medica od uno 
di malattia chirurgica; Il candidato lo esamina e ne illustra i sintomi rilevati, conoludendo con 
la diagnosi e la terapia. 

Durata della prova: a volontà della commissione. Tia commissione porta speciale atten- 
zione sul modo con cui il candidato ha proceduto all'esame dell'ammalato ed ha rilevato 1 
sintomi della malattia. 


Prova II — Anatomia topografica (orale e pratica). 


La commissione assegna a ciascun candidato una tesi estratta a sorte fra quelle sotto 
indicate; il candidato prepara la regione e ne dimostra poscla le particolarità e le applicazioni 
chirurgiche più importanti. 

Durata della prova: a disposizione della commissione. Questa potrà rivolgere al candidato 
le domande che crederà opportune. 

1* rezione sopraioi.i regione sottoioidea; 3* regione carotidea; 4* regione sopra» 
clavicolare; 5* regione sottoclavicolare e deltoidea; 0* regione antero-laterale della parete addomi- 
nale; 7* regione del canale inguinale; 8* regione crurale; 9* regione dell'ascella; 10 regione 
della pieza del gomito; 11° regione posteriore del polso e dorsale della mano; 12* regione 
anteriore del polso e palmo della mano; 13* regione ginocchio (anteriore e posteriore); 14* regione 
del collo del piede e dorsale del piede. 


{Prova III — Igiene militare (scritta). 


Svolgimento scritto di un tema d'izione con applicazioni a servizio militare. 
viene stabilito dalla commissione. I candidati lo svolgono in un tempo non superiore 
senza l'aiuto di libri o manoscritti. 


Ha 
È 


PROGRAMMI D'ESAME PER I OHIMICI-FARMACISTI : 
Prova I (scritta). 


Svolgimento seritto di un toma di chimica farmaceutica e tossicologica. Il tema, uguale 
per tutti i candidati, viene stabilito dalla commissione. 

I candidati lo svolgono in un tempo non superiore ad 8 ore, consegnando poscia lo soritto 
alla commissione esaminatrice. 


Prova II (orale). 


Prova pratica di analisi qualitativa minerale di 4 anloni e 4 cationi (durata massima 
8 ore compresa la relazione) 

Durante quosta prova i candidati potranno consultare 1 manuali di chimica analitica © 
quollo altro oporo di chimica © farmacologia che la commissione credesse di porre a loro 

posizione. 

Nella relazione, che consegnerà alla commissione, {l candidato darà ragione del procedi 
mento tenuto. Egli dovrà pure rispondere alle domande che eventualmente gli potranno essere 
rivolte dal componenti la commissione. 


Prova IIL 


Prova orale di materia medica nella parte attinente ai farmacisti - Leggi © regolamenti 
riguardanti la professione del chimico e del farmacista (durata 40 minuti). 
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Art. 8. — Non saranno ammessi alle prove di esame quei candidati, che nel- 
la valutazione dei titoli scientifici e dei titoli speciali di carriera, non abbiano ripor- 
tato una votazione di almeno 10/20. 

Per ottenere l’idoneità alla nomina a tenente medico ad a tenente chimico 
farmacista in S. P. E. è necessario che i candidati riportino in ciascuna prova di 
esame una votazione non inferiore ai 10 ventesimi, e come punto di graduatoria 
finale una media non inferiore ai 12 ventesimi. 

I candidati che in una prova di esame abbiano riportata una votazione infe- 
riore a 10 vantesimi pardono il diritto di presentarsi alle altre, e perciò il segretario 
della commissione avrà cura di comunicare loro, a chiusura di seduta, l'esito 
sfavorevole della prova subìta, restituendo contro ricevuta i documenti presen- 
tati. Talo restituzione sarà fatta anche a coloro che presentassero dichiarazione 
scritta di volersi ritirare dal concorso. 

I candidati, che senza giustificato motivo non si presentino a qualche pro- 
va, perdono il diritto al concorso. 


Art. 9. — Il risultato del concorso sarà pubblicato sul giornale militare. 


Art. 10. — I concorrenti, che saranno nominati tenenti medici o tenenti 
chimici farmacisti in S. P. E., in base al presente decreto, assumeranno come 
data di anzianità assoluta nel grado quella sotto la quale la nomina verrà offet- 
tuata. 

L'anzianità relativa sarà determinata a norma di legge. 

Il presente decreto sarà comunicato alla Corte dei conti per la registrazione. 


Roma, addì 18 gennaio 1932 — Anno X. 
Il Ministro per la guerra: P. Gazzera. 


Limiti di anzianità per l'iscrizione sui quadri di avanzamento a scelta facol- 
tativa per l’anno 1932. 


Con Circolare n. 42 del Giornale Militare Ufficiale del 22 gennaio c. a. i 
limiti di anzianità per l’iscrizione sui quadri di avanzamento a scelta facoltativa 
sono stabiliti per i maggiori medici fino a Dal Collo Augusto, per i maggiori farma- 
cisti fino a Stccardi coso pe i capitani medici fino a Lista Domenico e per i 
capitani farmacisti fino a Fantozzi Luigi. 


Movimenti nel corpo sanitario militare (1). 


Il colonnello medico Alessandro Gianelli, direttore dell'ospedale militare di 
Palermo, cessa da tale carica ed è nominato direttore di Sanità del Comando 
militare della Sicilia. 

Il tenente colonnello medico Giuseppe Giordano, dell'ospedale militare di 
Palermo, è nominato direttore dello stesso lale. 

(Dai Bollettino Ufficiale del 29 gennaio 1932-X). 


Nostri muovi docenti e specialisti. 


Hanno ottenuta la libera docenza il tenente colonnello Francesco Pellegrini 
in storia della medicina, il maggior medico Giovanni Piccoli in patologia speciale 
medica, il maggiore medico Alfonso Magliulo ed i capitani medici Osvaldo Amo- 
rosi e Corradino Giacobbe in patologia speciale chirurgica, il primo capitano medico 
Federigo Bocchetti (già docente in igiene) in tisiologia ed il capitano medico Carlo 
Rizzo in neuropatologia. 


(1) Con questo numero cominciamo 6 continueremo in seguito a riportare le nomine, le pro- 
mozioni ed i movimenti nel Corpo Sanitario, limitandoci, per esigenze di spazio, al soli ulficiali 
ms. P. 
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Hanno conseguito il diploma di specializzazione i capitani medici Carlo Gua- 
raldi e Edoardo ‘Pandolfi in clinica oculistica, Guglielmo Del Fattore e Arturo 
Montone in clinica dermosifilopatica, Pietro Sandulli in clinica otorinolaringoia- 
trica e Augusto Bifaniin odontoiatria e protesi dentaria. 

Porgiamo le più cordiali felicitazioni a questi distinti colleghi per i successi 
nella carriera scentifica che tornano in loro onore ed a miglior prestigio e decoro 
del Corpo Sanitario Militare. 


Onorificenze. 


Il colonnello medico Orlando Castigliola è stato nominato Ufficiale dell'Or- 
dine dei SS. Maurizio e Lazzaro ed il tenente colonnello medico Carmelo Janniz- 
zotto è stato insignito della Croce di Cavaliere dello stesso Ordine in 
zione di speciali benemerenze. Il tenente colonnello medico Fausto Costa è stato 
fatto Cavaliere dell'Ordine della Stella d’Italia per benemerenze coloniali. 


Internato al sanatorio militare di Anzio. 


Il Ministero della guerra (Direzione Generale di Sanità Militare) ha istituito 
un internato presso il Sanatorio Militare di Anzio, da servire di tirocinio teorico- 
pratico per la preparazione tecnica dei capi dei reparti d'accertamento diagnostico 
per la tubercolosi negli ospedali militari. Sono stati comandati per tale inter- 
nato il maggiore medico Camillo Mazzoccone ed il primo capitano medico Fran- 
cesco De Nunzio dal 16 agosto 1931 al 15 febbraio 1932 ed il maggiore medico 
Isidoro Cei ed il primo capitano medico Ernesto Miletti dal 16 gennaio al 15 
giugno 1932. 


Conferenze al Dopolavoro del Ministero della guerra, 


Presso il Dopolavoro del Ministero della guerra è stato iniziato un ciclo di 
conferenze di igiene e di medicina e finora ne è stata svolta una dal tenente colon- 
nello medico Fausto Costa sulla vita dei microbi ed una dal 1° capitano medico 
prof. Ugo Reitano sui moderni metodi di profilassi immunitaria, all'alta presenza 
del Sottosegratario di Stato S. E. Manaresi e con l'intervento di gran numero 
di funzionari ed impiegati d'ogni ordine e categoria. 


Per diffondere nel pubblico la fiducia nei prodotti farmaceutici nazionali. 


Si è riunita presso il Consiglio nazionale delle Ricerche la Commissione, pre- 
sieduta dal prof. S. E. Parravano, incaricata di suggerire i mezzi praticamente 
più adatti per diffondere nel pubblico la fiducia nell'uso dei prodotti farmaceutici 
italiani, che nella loro grande maggioranza non sono certamente inferiori ai pro- 
dotti similari esteri. 

La Commissione, dopo esauriente discussione, ha riconosciuto unanimemente 
la grande utilità pratica dell’iniziativa, ritenendo che l’unico modo per vincere 
il preconcetto largamente diffuso nel pubblico, e PUFIORDO anche nel campo me- 
dico, che i medicinali esteri siano più efficaci dei nazionali, sia quello di dare agli 
industriali che lo desiderino la too di sottoporre al controllo di un Ente 
tecnico di indiscussa autorità i loro prodotti, con facilità anche di confrontarli 
con i similari stranieri, rendendo poi di pubblica ragione i risultati delle rigo- 
rose indagini a tale scopo condotte. 

Perciò, mentre l'on. Morelli svilupperà un'intensa azione di propaganda nel 
periodico ufficiale del Sindacato, la Commissione ha espresso il voto che il Con- 
siglio nazionale delle Ricerche assuma la funzione di organo di controllo per i 
principali prodotti chimici, a richiesta degli industriali italiani che lo desiderassero. 
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Scuola superiore di malariologia. 


La Scuola Superiore di Malariologia, diretta dal prof. G. Bastianelli, terrà 
nel 1932 due corsi di insegnamento: il Corso della jone tecnico-economica 
e il Corso della Sezione Medica. 

Il primo avrà luogo dal 30 marzo al 12 maggio, il secondo dal 14 luglio 
al 30 settembre. 

L'insegnamento comprende lezioni, dimostrazioni pratiche ed esercitazioni, 
escursioni nell’Italia Centrale ed in Sardegna perla visita a località malariche e ad 
alcune bonifiche. 

Sono ammessi ai corsi cittadini italiani e stranieri: alla Sezione tecnico-eco- 
nomiea laureati © laureandi in ingegneria, laureati e laureandi in Agraria; alla 
Sezione medica laureati in medicina e chirurgia. 

Il numero degli allievi da ammettere e i titoli da presentare per l'ammissione 
saranno comunicati con altro avviso. 

La tassa di iscrizione è di L. 100 più una quota di L. 200 quale rimborso 
parziale delle spese di viaggio, vitto e alloggio nelle gite di istruzione, spese che 
saranno sostenute dalla Scuola. 

SI Per informazioni rivolgersi alla Segreteria della Scuola-Policlinico Umberto I, 
mA 


Società internazionale di Éndocrimologia. 


Ad iniziativa del prof. Pende © del dott. Leopoldo Làvi è in via di costitu- 
zione una Società internazionale di Endocrinologia che ha lo scopo riunire gli 
innumerevoli cultori di questa fondamentale e tanto promettente branca della 
biologia e medicina moderna. 

el Comitato d'onore della costituenda Società fanno parte degli taliani 
oltre al Pende, i professori C. Foà, Castellino Pietro, Rondoni Pietro e Viale 
Gaetano, e degli endocrinologi stranieri i professori Lévi Leopold, Maranon, 
Parhon C., Falta, Hammar, De Quervain, Lucien, Parisot, Biedl, Bayer G., R. Neu: 
rath, J. Bauer, E. Leschke, G. Peritz, M. Zawadowsky, L. Asher, B. Houssay, 
L. Adler, M. Breitman, B. Chervinscky, A. Lipschàtz, Cushing. 

Chiunque intenda farsi socio può dirigere la sua richiesta o al prof. Pende- 
Genova, Clinica medica, Viale Benedetto XV, o al dott. Leopold Lévi, Parigi, 
Théodore Banville 16. 


Nel giornalismo medico. 


Col primo fascicolo di quest'anno La Federazione Medica Fascista, organo 
ufficiale del Sindacato Nazionale Fascista dei Medici e degli Ordini dei Medici, è 
apparsa, in magnifica veste, profondamente rinnovata, secondo un nuovo orga- 
nico programma che, attuato con fervorosa lestezza, ha già trasformato il vec- 
chio periodico in un giornale d'incomparabile interesse per la dotta ed equilibra- 
ta trattazione in distinte rubriche di argomenti scientifici, economici e vari, 
tutti di palpitante attualità. 

Le cliniche universitarie ed i maggiori centri di studio del Regno, rispon- 
dendo con entusiasmo ad un caldo appello dell’insigne Direttore, on. professor 
Morelli, hanno offerta la loro preziosa collaborazione e già nel primo ricco nu- 
mero, che si fregia del discorso di S. E. il Capo del Governo, del quale anche 
noi abbiamo voluto ornare questo fascicolo, contiene articoli dei professori Fru- 
goni, Micheli, S. E. Parravano, Ilvento, Bocchetti, Monaldi, Messini, Romanelli, 
Perna, Vinaj, Balli. Quel che è assai notevole — e par nuovo — è che così 
illustri collaboratori, come nel programma redazionale, si dimostrano a compiuta 
disposizione del foltissimo pubblico dei 32mila medici lettori, offrendo loro 
scritti brevi, attraenti, o anche smaglianti, densi di contenuto, con implicita 
evidente rinuncia ad ogni tono cattedratico ed a eccessive sostenutezze dottri- 
narie, per tessere — come dice l’on. Morelli — in una unica grande famiglia Me- 
dici e Maestri. 
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Gli interessi di classe vi sono trattati con stile fascista, inquadrati cioè ed 
assoggettati ai grandi fini nazionali ed alla concezione più alta e più pura dei do- 
veri professionali. E, come lo stesso stile vuole che vivere significhi militare, il 
Giornale ingaggia battaglie per la valorizzazione della cultura medica italiana e 
della nostra incomparabile ricchezza nel campo della idroclimatologia e per pro- 
muovere una onesta gara dei prodotti farmaceutici nazionali con l'abbondante 
e dispendiosa paccottiglia straniera che invade troppo facilmente il nostro mer- 
cato, favorita da preconcetti paesani, residui ormai inopinabili di quella morti- 
ficante micromania che una volta ci portava ad incondizionate e tremebonde am- 
mirazioni per ogni cosa ed ogni idea che ci venisse di fuori. 

Il grande Giornale, che mira alla più fattiva coesione totalitaria della classe 
medica, offre le sue pagine anche ad orgomenti di medicina militare, che saranno 
specialmente trattati da due ufficiali medici dell'Esercito. 

Siamo ben lieti di porgere il.nostro plauso e di accompagnare con i nostri 
voti questa nuova perfetta opera giornalistica, che varrà ad afiratellare sempre 
meglio i medici italiani, tutti al servizio della grande Patria, come il Duce li 
vide in guerra e come vuole che siano nella loro missione di ogni giorno, di 
importanza eccezionale e che diventa sempre più delicata e complessa. 
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Dopo il lungo protrarsi di una subdola malattia, il 4 gennaio 1932, dece- 
deva il colonnello medico in S. P. E. cav. Alberto Foresti, direttore dell’ospe- 
dale Militare di Brescia. 

L'eco dolorosa della sua perdita ebbe una vasta risonanza di compianto in 
città, dove godeva di una larga estimazione ibblica. 

Prese parte alla guerra Italo-Turea come Direttore di un Ospedale da campo 
ed alla grande guerra 1915-18 come Comandante di una Sezione di Sanità e poi 
di un Ospedale da Campo. Coprì la carica di Segretario presso la Direzione di 
Sanità della 1° Armata fino all’Armistizio. Nel disimpegno delle sue delicate 
mansioni di Segretario, egli diede prova costante di saggio equilibrio, di sagacia 
e di equanimità che resero l'opera sua veramente preziosa e altamente apprez- 
zata. Nel 1920 fu nominato Presidente della Commissione Medica per le Pensioni 
di Guerra e nel 1921 assunse la Direzione dell'Ospedale Militare di Brescia che 
tenne per oltre un decennio. 

Le sue elette qualità di mente e di cuore promossero attorno a lui una larga 
cerchia di estimatori. Carattere energico, volitivo, temprato alla dura disciplina 
militare, fiero della sua missione di Medico e di Soldato, gli fu norma co- 
stante di condotta l’infiessibile austerità dell'esempio in ogni manifestazione pub- 
blica e privata. Il suo ingegno vigoroso, versatile si moveva agile nei più sva- 
riati campi culturali. Di oratoria facile, adorna, persuasiva, la sua parola acqui 
stava talora una calda appassionata tonalità che affascinava. Medico valente, in 
questi ultimi anni svolgeva la sua fertile attività specialmente nel campo della 
medicina legale, acquistandosi una solida competenza di studioso per larghezza 
di dottrina, per acume di investigazione, per saggezza di giudizio. 

Il Coi Sanitario Militare, presso il quale da oltre un trentennio andava 
profondendo la ricchezza del suo ingegno, l'esuberanza della sua giovanile ope- 
rosità, la squisita bontà dell'animo, perde uno dei suoi figli più prediletti. 


Brescia, 12 gennaio 1932-X. 
Dott. Francesco Secchi, ten. col. medico. 
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Il 24 dicembre 1931 il 1° capitano medico Vittorio Bianchi si è s; ento 
improvvisamente a Mogadiscio. 

Mogadiscio che doveva essere una tappa lungo la via del ritorno verso l'Ita- 
lia — dopo un’assenza di tre anni — è divenuta così la sosta definitiva, l'arresto 
inatteso di una vita nel miglior tratto del suo arco ascensionale, il traguardo 
mortale levatosi tragicamente dall’agguato, a metter fine in pochi istanti a tutta 
una vita di nobiltà, di lavori, di dovere, di studio. 

In mezzo ai discorsi convenzionali ed agli scritti che la morte fa fiorire at- 
torno alle tombe, noi vediamo quanto è difficile, quando il cuore è gonfio di 
tristezza e di dolore, tracciare un ritratto che abbia qualche somiglianza col 
Camerata, con l’Amico scomparso. La maestà della Morte, l'angoscia nostra e di 
quelli che piangono, trattengono la penna: non si osa citare un episodio, rilevare 
‘un dettaglio, ricordare una parola, che darebbero alla persona vita € rilievo. 
Sa, appare ufficiale, scialbo, banale e terribilmente simile ad altre cose già dette 

r altri. 
35 E Vittorio Bianchi era una figura così nettamente vigorosa sul nostro oriz- 
zonte coloniale militare, così inconfondibile e staccata dalla folla comune, così 
solo e chiuso in tale armatura, che davvero il parlarne sembra una profanazione: 
tutto ciò che si può dire, comunque, è certamente impari alla sva personalità 
decisa ed austera di ufficiale e di studioso, alla sua alta statura morale ed intellet- 
tuale, alla sua sagoma altera, sdegnosa di onori, di lodi, di benserviti. 

Ed Egli non pertanto lascia dietro di sè un solco profondo ed indelebile. 
La sua vasta preparazione culturale accoppiata ad una rara abilità professionale, 
che gli consentivano di maneggiare con uguale perizia e precisicne il mieroscopio 
ed il bisturì, la clinica e l'igiene; lo studio assiduo e metodico delle forme patolo- 
giche che cadevano sotto la sua acuta osservazione, per cui Egli era divenuto 
una vera competenza in fatto di malattie tropicali e di geografia medica della 
Somalia; la sua tempra infine di coloniale di razza, tutto ciò fuso nell’ardente pas- 
sione di Apostolo che animava ogni suo atto diretto al bene, ha lasciato in 
Somalia, ove Egli si trovava sin dal 1920, salvo pochi intervalli, un'orma 
indistruttibile, che attesterà eternamente nelle cose da Lui costruite la sua 
operosità instancabile, la sua levatura superiore, la sua perizia tecnica, la sua 
infinita bontà. 

L’Infermeria di Baidoa, la Colonia Agricola pei lebbrosi della Goscia sulle rive 
del Giuba, la paia e l’unica costituita nelle nostre Colonie, vero modello del ge- 
nere che dovrebbe portare il suo nome, l’Infermeria di Magalo d’oltre confine, sono 
tutte opere sue, uscite di getto dalla sua mente geniale, dalla sua tenace vo- 
lontà, dal suo sforzo generoso, cui Egli aggiunse non di rado il proprio contri- 
buto finanziario. 

Le sue relazioni sanitarie sulla patologia delle regioni della colonia che ebbero 
la ventura di averlo, lucide, schematiche, precise, dense di osservazioni pre- 
ziose, di acute considerazioni, nude come dimostrazioni matematiche, sono veri 
sprazzi di luce che illuminano una materia purtroppo ancora così incerta e 
poco nota. 

Le sue descrizioni illustrative sulle antichissime tombe Galla nel bacino delle 
sorgenti dell'Uebi-Scebeli, sulla foresta del Gambò, sul Monte Lagio e sul valico 
omonimo che dal bacino superiore dello Scebeli mette in quello dell'’Ueb (affluente 
di sinistra del Giuba), sono documenti preziosi, d'incomparabile chiarezza che 
dimostrano la sua cultura vasta e poliedrica. 

Le sue relazioni politico-commerciali, infine, di cui qualcuna pervasa di uno 
spirito profetico di chiaroveggente che andava al di là dell'ora presente e dalla 
superficie apparente delle cose, costituiscono anch'esse altrettanti documenti di 
esattezza scrupolosa, di attenta ed onesta osservazione, di amor di patria sopra- 
tutto che hanno orientato talvolta azioni di Governo. 

Fra gl'indigeni della Goscia e dovunque Egli è stato, il nome di Vittorio 
Bianchi è ricordato con profonda commozione, con mistico senso religioso. Chi 
l'ha avvicinato non può più dimenticarlo. 


Ora è finito. 
Laggiù, fra le dune fulve di Hammar-Gegeb, con gli occhi grigio-azzurri confitti 
nell'azzurro te del cielo dei tropici, donde è calata improvvisa la pallida 


Morte che l’ha ghermito, non si è spenta soltanto una vita che molto aveva- 
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dato e più poteva ancora dare, ma un'anima pura ed appassionata, una nobile 
fiamma che mai più ci illuminerà. 

Il Corpo Sanitario Militare perde uno dei suoi figli più preziosi, la Somalia 
ha perduto certo il migliore fra noi. 


Roma 23 gennaio 1932, X. 
Dott. Siro Fadda, magg. medico. 


L'Ordine dei medici della provincia di Pisa ha commemorato degnamente il 
nostro valoroso scomparso con un nobile manifesto del suo Commissario pre- 
settizio dottore G. Lepri: 


«« Oltre Lugh (Somalia Italiana), stroncato da malattia fulminea, è morto a 41 
anni il dott. Vittorio Bianchi, capitano medico dell'Esercito in S. P. E., iscritto 
al nostro Ordine professionale. 

«Per vari anni, adempiendo incarichi delicatissimi di politica coloniale, aveva 

yrtato alle tribù selvagge, oltre i confini della nostra Colonia somala, con il suo cuore 
Talionsoro è sognante $ Geni della novina arie Salutare è della. otvittà patria. 

«S'avvicinava ora, dopo otto anni di vita durissima nell'interno africano, alle 
coste di Mogadiscio per il rimpatrio. La morte invece l'ha colto con tragico destino 
sulla via del ritorno. 

«Vittorio Bianchi è morto come sanno morire i medici e i missionari — dopo 
una vita di opere feconde — in silenzio. 

« All'inaspettata, ferale notizia, noi che gli fummo amici e che avemmo la ven- 
tura di apprezzare la sua vivida intelligenza, la sua bontà e il suo valore, pieghiamo 
angosciati la fronte; ma esaltiamo il Suo nome di medico e di ufficiale caduto sulla 
via della civiltà italiana. 

«Per tutti î silenziosi eroi che l'hanno preceduto, per quelli che lo seguiranno 
dovunque è Italia, dovunque è il nome della nostra Patria, sia gloria al ricordo di 
Vittorio Bianchi. 

«Pisa, 29 dicembre 1931-X». 


Un'altra giovane vita ha mietuta la morte nelle nostre file. Il capitano medico 
in S. P. E. Davide Saurino è deceduto a 41 anni, mentre prestava servizio 
al Consiglio di leva di Pesenra. Aveva onorevolmente partecipato alla grande 

lerra e dall'agosto del 1917 nl luglio del 1920 era stato addetto a reparti del 
Ri Corpo delle truppe coloniali di Eritrea, che aveva seguiti nelle operazioni di 
Libia. Poi fu successivamente assegnato alla Direzione di Sanità di Bari, alla 
Commissione medica di Ancona, all'Ospedale militare di Chieti, al 158° fanteria, 
all'Ospedale militare di Ancona ed infine, dal 15 novembre 1929, al 225° fan. 
teria. distinguendosi ovunque per zelo e capacità tecnica e per distinte virtà mili- 
tari. Lascia la consorte ed un tenero figlioletto, ai quali rivolgiamo il nostro me- 
sto pensiero con sentita solidarietà nell'aspro cordoglio. 


Il 24 dicembre è morto a Scandiano (Reggio Emilia) il maggiore medico della 
riserva cav. Luigi Carani all’età di 56 anni. Aveva servito nel Corpo sanitario 
militare dal 22 maggio 1915 al 24 aprile 1918, prima, per 16 mesi, con reparti 
combattenti e con formazioni sanitarie campali e poi all'ospedale militare di 
Bologna, alempiendo sempre ogni suo dovere con serenità e disciplina e guada- 
gnando alla sua opera riconoscimenti incondizionatamente elogiativi. 
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“ Nessuna forza di volontà può supplire 
ad un sangue povero, a muscoli denutriti, 
a nervi smunti ,. 

MoLescnoTT. 


Alimentare convenientemente il soldato non è solo un alto e difficile 
compito militare, ma ancora nazionale e civile. Da ciò la grande importanza 
che esso assume in pace, e soprattutto in guerra, allorchè al vitto collettivo 
obbligato sono assoggettati milioni di uomini dai 20 ai 55 anni d’età. 

La Nazione ha il massìmo interesse a conoscere nei suoi dettagli lo 
svolgersi di così complessa e colossale operazione, oltre che per il fatto in 
sé stesso, ancora per le immancabili ripercussioni economiche, in rapporto 
così alla propria capacità di produzione, come al bisogno di doversi rifor- 
nire all’estero di prodotti di prima necessità, i quali possono indurre: in 
pace uno squilibrio dannoso nella bilancia degli scambi; ed in guerra dar 
luogo a difficoltà capaci di compromettere lo sviluppo delle azioni belliche 
e fin determinarne la catastrofe. 

Si rammenti che fino a qualche anno fa oltre la metà in valore (54 %) 
delle vettovaglie con le quali è alimentato l’esercito nostro erano di pro- 
venienza estera (1): Nell'anno 1925 - 26 per la forza bilanciata di 230.000 
uomini si spesero in generi alimentari L. 219.498.502 all’estero, e Lire 
186.000.909 all’interno. Fortunatamente le cose vanno rapidamente modi- 
ficandosi; al presente, ad esempio, il pane da munizione è per intero pre- 
parato con farina di frumento tenero di produzione nazionale, mentre nel 
1925-26 per questo uso si sono importati grani per oltre 90 milioni di lire. 

Nè minore è l’importanza che la conoscenza minuta dell’argomento 
ha sotto l’aspetto sociale. 

Scienziati di tutto il mondo, con magnifico slancio umanitario, invoca- 
rono l’istituzione di una tutela statale per l'alimentazione del popolo. « Le 
persone di cuore ammetteranno, scriveva un fisiologo e sociologo illustre, 
che la società deve provvedere perchè ogni individuo si alimenti realmente 
secondo il bisogno e lavori secondo la propria forza e capacità. La biologia 


() — Tatti i dati sul ritto del nostro soldato sono ricavati dalla mia Relazione al Con- 
siglio Nazionale delle Ricerche: Sulla razione alimentare di pace e di guerra dei militari del 
I. Esercito e della R. Aeronautica nella quale sono ampiamente riportati în tabelle particolareg- 
ala pa Sariagiale esaminati sotto l’aspetto scientifico e pratico. (Archivio di Scienze biolo- 
giche N. 3, N 

(i) Le Importazioni per uso militare. Il vitto del soldato. (Esercito e Nazione 1926, pa- 
gina 642-646). 
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sancisce la moralità del lavoro, e la massima che la virtù è premio a sé 
stessa, è salute del corpo e dell'anima. Ogni disordine, ogni eccesso nell’eser- 
cizio di una funzione danneggia l’individuo, come ogni eccesso individuale 
danneggia la società » (ALBERTONI) (1). 

Gli studi sul vitto del soldato sono i più adatti - poichè la collettività 
militare è, senza dubbio, la più vasta di una nazione moderna - a lumeg- 
giare i bisogni ed i rimedi che la soluzione di così ponderoso problema 
impone oggi agli Stati. 

L’argomento deve quindi essere sviscerato profondamente e, se occorre, 
anche crudelmente, a modo del chirurgo che affonda le mani nelle carni 
sane, tiepide per ricercare ed allontanare il male in esse annidato. 

Fra i più importanti aspetti sociologici del problema dell’alimenta- 
zione uno ne voglio ricordare, che investe, oltre che la salute dell’individuo, 
l’avvenire della stirpe. 

Le indagini bio-antropometriche compiute, or son parecchi decenni, sui 
militari hanno messo in evidenza l’influsso che la nutrizione adeguata eser- 
cita sullo sviluppo somatico di giovani che pareva non avessero più la ca- 
pacità di raggiungere i limiti minimi di statura e di peso propri della razza. 

È noto come, al giungere sotto le armi, i nostri soldati non abbiano 
compiuto il loro sviluppo corporeo e nemmeno toccato il limite che, in 
rapporto all’età, avrebbero dovuto genotipicamente avere. 

Il Generale Medico R. Livi (2), nelle sue pazienti e geniali indagini 
su 266.116 militari, ha accertato che mentre all’epoca dell’arruolamento i 
giovani appartenenti alle classi sociali più abbienti (studenti, professioni- 
sti) hanno quasi conseguito i limiti di accrescimento nella statura propria 
della razza, quelli invece delle classi più povere (e specialmente i contadini) 
ne sono ancora molto lontani. 

Ciò è da attribuirsi a condizioni di ambiente sfavorevoli, nelle quali i 
giovani proletari son vissuti fino allora, e, soprattutto, all’insufficiente ali- 
mentazione famigliare. Infatti, entrati nelle file dell'Esercito, e sottoposti 
ad un regime igienico ed alimentare, che per la grande maggioranza dei sol- 
dati, cioè per quelli appartenenti alle classi povere, deve considerarsi 
come migliore assai di quello precedente, i rimasti indietro avanzano più 
rapidamente degli altri. 

Il fenomeno si palesa nettamente non solo fra individui derivanti da 
classi agiate o povere di una stessa regione, ma ancora fra quelli di uno stesso 
gruppo (contadini) che, per essere vissuti in condizioni diverse, hanno ri- 
sentito più o meno il difetto qualitativo o quantitativo di alimenti. Il con- 
tadino delle provincie meridionali che, rispetto a quello toscano, emiliano, 
piemontese, lombardo, si è a casa nutrito meno bene, appena è sotto le armi, 
messo in condizioni di vita migliori delle precedenti, se ne rivale presentando 
una quota di accrescimento molto maggiore dei compagni settentrionali, 

‘Ricerche posteriori del BeLLI confermano, per quanto riguarda il 
peso, i fatti sovraesposti (3). 


(1) P. ALBERTONI citato dal GvarEscHI: Correlazioni fra struttura chimica o digeribilità 


) O. : Ra] 
Medicina ale. e, 1918, n ) 
M. RINI: Antropometria, pag. - 378 (in Tratlalo tialiano d’Igiene, vol. 18 — Torino U. 


T.E.T. 1930, 
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La ineccepibile constatazione antropometrica consona alle risul- 
tanze dei moderni biologi e psicologi (M. BoLDRINI) dimostra quindi gli 
effetti salutari per la razza di una alimentazione razionale, anche se non 
interamente soddisfacente. Ed è merito dell’Esercito ridare alla Nazione, 
per mezzo di essa, cittadini, anche somaticamente, più validi, più sani, 
più robusti. 


La militare è infatti, fra tutte le collettività, quella che ha rivolto le 
maggiori cure alla nutrizione dei suoi membri. 

« Ciò che distingue l'alimentazione del soldato da quella di qualsiasi 
altro gruppo alimentato a spese dello Stato, dice il BOTTAZZI, è in generale 
la buona costituzione della razione giornaliera, per quanto riguarda la 
proporzione assoluta e relativa dei vari principi immediati. Sotto questo 
punto di vista l’alimentazione del soldato può dirsi abbastanza ben com- 
posta presso tutte le nazioni militari. Essa subisce di tanto in tanto ritoe- 
chi e petfezionamenti in omaggio all’universale convizione che tutte le 
buone qualità del soldato decadano quando esso sia male alimentato » (1). 

Il giudizio di uno scienziato così competente deve esser ragione di alto 
compiacimento da parte delle nostre autorità militari, tanto più in quanto le 
difficoltà superate per raggiungere l’attuale lodevole stato furono non 
piccole nè lievi. 

Poichè (mi valgo ancora di quanto afferma un altro fisiologo di 
fama, il Prof. G. Rosst), se è difficile stabilire con precisione ciò che è ne- 
cessario e sufficiente per un uomo che si trovi in condizioni di vita ben de- 
terminate ed uniformi, tanto maggior difficoltà sì incontra allorchè, ve- 
nendo queste condizioni continuamente a cambiare, si è costretti a ricor- 
rerre ad una razione media (2). 

E, mi permetto di aggiungere io, immensamente più grandi 
quando si tratta di fissare razioni collettive ed obbligate per milioni 
di uomini. 

La razione (3) del soldato italiano si è modellata, almeno nelle linee 
generali, sempre sui più saggi precetti scientifici, e soprattutto su quelli 
derivanti dalle ricerche metodiche ed accurate sul ricambio, compiute 
nell’ultimo cinquantennio. Ciò spiega e giustifica manchevolezze ed errori 
che oggi, al lume delle nuove e più vaste conoscenze, riscontriamo nel 
vitto somministrato al soldato nei passati decenni, sotto l’influsso di 
questa o quella veduta scientifica, allora accreditata e dominante. È al 
lento ma progressivo evolversi delle nostre cognizioni in materia che si 
debbono attribuire, in parte almeno, incongruenze e contradizioni con- 
statate nelle razioni militari. 

La scuola tedesca, che così tenace, lungo ed esclusivo dominio eser- 
citò, anche su questo argomento, fino a pochi lustri or sono, ritenne indi- 
spensabile, a mantenere l’equilibrio organico in un uomo sano e sottoposto 
a diverso grado di lavoro, una quantità alta specialmente di sostanze pro- 


(1) F. Borrazzi e G. JAPPELLI: Fisiologia dell'alimentazione, Vallardi Ediz. Milano, 1910. 
(2) G. Rossi: Sull’alimentazione delle truppe in guerra (Giornale di Medicina Militare, 1926, 

ana i Per almeno, facili contusioni, di 
che termine robe nei i lentifico sta ad indicare gli limonti oltetivemente 
u linguaggio mil comprende sii alimenti DIMIGRANI al soldato come vitto giorna- 
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teiche e di grassi, oltre che di idrati di carbonio. Donde, secondo i più 
accreditati sperimentatori, le cifre giornaliere di 118; 130; 134,4; 137 
grammi di proteine nell'uomo a lavoro leggero, con 56; 79,4; 84 grammi 
di grassi, e, rispettivamente 500; 404; 485 grammi di idrati di car- 
bonio. Cifre tutte che dovevano esser proporzionalmente aumentate col 
variare delle condizioni e dell'intensità di lavoro, con il clima, la razza, 
il peso corporeo. 

Il minimo igienico quotidiano di proteine per chilogramma di peso, 
variava, secondo quelle vedute, da gr. 1,95 - 1,96 (Vorr E PETTENKO- 
FER) ; 1,60 - 1,70 (Vorr); 1,45 - 1,57 (PFLUGER, BOLHAND, BLEIBTREU). 

La razione adottata nel nostro esercito fino al 1885, a seconda che era 
di guarnigione, di accantonamento o di marcia, importava gr. 124; 128,10; 
141,10 di proteine; dal 1886 al 1893 fu diminuita la quantità di pane 
ed aumentata quella della carne, con una elevazione, per quanto pic- 
cola, di sostanze proteiche. La razione di guerra proposta dal MoLEe- 
scHOTT (1893) era costituita da gr. 181 di proteine, gr. 90 di grassi e 
gr. 718 di idrati di carbonio, per un totale di 4523 calorie lorde. 

L'altro indirizzo scientifico, più recente, e che trovò fra gli scienziati 
americani i più validi sostenitori, insiste soprattutto nel denunziare la 
quantità esagerata di sostanze proteiche ritenute fin allora indispensabili. 

Il fabbisogno giornaliero di proteine fu così ridotto a cifre sempre più 
basse: grammi 60 (LAPIQUE); 50-80 (CHITTENDEN); 40 (HTRSCHFELD); 50, 
su se stesso fin 30, (HINDHEDE). 

Fino all’inizio della grande guerra al soldato italiano, in omaggio alle 
nuove idee, si somministrò una razione contenente gr. 93-103 di proteine, 
19 di grassi, 534 di idrati di carbonio - Calorie lorde 2847. 

Come si vede, le due direttive, così nettamente contrastanti ed intran- 
sigenti, ebbero la loro più manifesta ripercussione nel determinare la 
razione alimentare del soldato nell’ultimo quarantennio ed in modo 
particolare durante la guerra mondiale. Il dovere patriottico di persuadere 
tutte le popolazioni belligeranti, in vista della crescente generale penuria 
di prodotti alimentari, in ispecie di origine animale, alla più rigorosa 
parsimonia di cibi, portò a questa teoria il più valido quanto insperato 
consenso ed appoggio. La Commissione sanitaria dei paesi alleati (C.S.P.A.), 
che durante la guerra riunivasi a Parigi, non seppe sottrarsi a quella 
pressione morale, anzi l’incoraggiò, per quanto non in misura uguale 
per tutti gli eserciti alleati. 

Vedemmo così che, mentre il soldato tedesco al fronte, anche nei più 
tristi periodi nei quali la popolazione civile difettava di alimenti, conservò 
intatta la sua razione capace di svolgere 5000 calorie lorde, i soldati inglesi, 
francesi, belgi, e, sopratutto, italiani, avevano un’alimentazione ridotta. 

Il soldato inglese, combattente in Francia, fruiva di una razione di 
4400 calorie lorde, e nelle retrovie di 3600. Quello francese in trincea di 
3434, e nelle retrovie della zona di guerra 3156. Quello belga 3650 con la 
razione forte, e 3100 con quella ordinaria. 

Il soldato italiano, che fino all’entrata in campagna aveva una razione 
deficiente, anzi nettamente insufficiente (2847 calorie lorde) per quantità 
e qualità, vide quella adottata per la guerra - del valore energetico di 4082 
calorie lorde - ridotta in successivi rimaneggiamenti a 3006 calorie lorde, 
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che per i soldati in trincea, a seconda delle stagioni e delle altitudini, po- 
teva giungere a 3200 - 3250. Per le truppe delle nostre retrovie la media 
quotidiana delle calorie lorde si abbassò fino a 2794. 

Come a tutti è noto, dopo Caporetto la razione del nostro soldato fu 
elevata a 3487 calorie lorde, pari a 3303 calorie nette; quasi parificata quin- 
di a quella che, dopo le prime riduzioni, era rimasta costante per i commili- 
toni francesi e belgi, ma sempre inferiore e di molto a quella che da tempo 
consumava il soldato inglese (1), per non parlare di quello americano, 

La durissima esperienza bellica ha dimostrato l’inapplicabilità agli 
eserciti in guerra, ed anche in pace, delle vedute di CHTTTENDEN e di HIN- 
DHEDE. Le supreme autorità militari inglesi avevano già rifiutato netta- 
mente di ridurre la razione del loro soldato combattente, e respinsero le 
proposte, pur abbastanza larghe, che la Commissione scientifica interal- 
leata per il vettovagliamento (C. S. I. R.) aveva fatte a modificazione di 
quelle ridotte, propugnate dalla Commissione sanitaria dei paesi alleati 
(C. S. P. A.). 

Scienziati nostri competentissimi avevano di già sostenuto che «tali 
diete urtano contro la sana intuizione biologica. Altro è il bilancio minimo 
assoluto di azoto compatibile con la vita umana. Altro è il bilancio minimo 
pratico che permette all’individuo la piena esplicazione di tutte le facoltà 
motorie e psichiche necessarie a vincere nella lotta per la vita » (ALBER- 
TONI E Rossi) (2). Ed il BoTTAZZI (3), più esplicitamente ancora: « Il bi 
sogno di una razione proteica giornaliera, tanto superiore alla quota mi- 
nima teorica, è un fatto sperimentalmente accertato, di cui la fisiologia 
non è in grado, per ora, di render ragione ». 

Suppongo che a questa dieta ridotta alludesse G. RossI quando (1926) 
affermava: « Se l’umanità intera si fosse alimentata secondo le indicazioni 
contenute non molto tempo fa negli scritti di alcuni fisiologi ed igienisti, 
certo si sarebbe estinta nel giro di non molti anni ». (4). 

Desumendolo da quanto avevano osservato nella pratica militare, tale 
sistema fu giudicato sfavorevolmente anche dal LusrIG, dal SALINARI, 
dal GRIXONI. (5). 

La reazione a tale concezione divenne quasi unanime durante la 
guerra, la quale in cento occasioni confermò ciò che era già noto dalle in- 
dagini sperimentali, come cioè i soggetti nutriti scarsamente di carne sono 
inadatti a sforzi improvvisi ed ardimentosi. Ciò impose il cambiamento di 
indirizzo nel costituire la razione militare. 

Il bisogno di un'alimentazione più abbondante, di prodotti animali in 


(1) L’alimentation des tronpes (Procés-verbal des séances 8 nov. 1917 et 12 mars 1918 de la 
Commission Sanitaire des Pava allits (C. S. P. A.) Bulletin de l'Olfice international d'Hygione pu- 
ùlique, Paris, tom. IX, fasc. 12: fasc. 5, 1918), 

) P. ALBERTONI e F. Rossi: Ricerche sul valore comparativo del cibo vegetale e del cibo 
animale e sul bilancio minimo proteico (Atti /2. Accademia delie Scienze di Bologna, Sezione Med, è 
Ch. Serie VI, tomo V, 1907-08, pag. 392). 
1] problema nazionale dell'alimentazione (Atti Società Italiana pel progresso 
delle scienze, XVI Riunione 1927). 

(4) G. Rossi: (Loco citato). 

(5) A. Lustiu: Considerazioni sulla razione alimentare dei soldati (Bollettino della Società 
italiana per lo studio dell'alimentazione n. 4, 6°, 1918). 

SALINARI: La razione alimentare dei soldato in pare ed in guerra, (vol. XVI della Collana medico 
militare, pubblicata dal Ministero della Guerra, Roma, 1926). 

Note ed appunti d'iiene militare - Firenze — DI Fiorino, 1914. n 
‘oNt: Per una nuova razione alimentare del soldato (Giornale di Medicina Mililaro, 1924, 
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ispecie, era stato particolarmente negli ultimi anni del conflitto, universal- 
mente avvertito dalle popolazioni e dai combattenti. 

La C. S. I. R. costituita da scienziati di indiscutibile valore generico e 
specializzato, fra i quali lo stesso CAITTENDEN, lo affermò in modo netto ed 
in pieno contrasto con la 0. S. P. A. (la quale del resto aveva un carattere 
prevalentemente amministrativo, piuttosto che tecnico), sostenendo che 
all'uomo medio in lavoro moderato debbono concedersi, perchè possa man- 
tenersi in perfetto stato di salute e di benessere, 3300 calorie lorde. Quanti- 
tativo che deve subire aumenti proporzionali al maggior lavoro cui l’in- 
dividuo eventualmente può venire sottoposto (1). 

La cifra era determinata con esattezza, poichè è noto come il metabo- 
lismo basale quotidiano dell’uomo medio è di 1680 calorie nette nello stato 
di assoluto riposo, cioè nel sonno profondo; di 2000 calorie a digiuno, in 
riposo, ma sveglio; di 2400 in riposo, sveglio, introducendo la razione ali- 
mentare. Se l'individuo vien sottoposto a lavoro moderato di 50.000 chi- 
logrammetri - come sono gli operai sedentari, gli studiosi, i soldati nelle 
retrovie - bisogna provvedere alla produzione di altre 600 calorie nette, ciò 
che porta il valore energetico precisamente a 3000 calorie nette, pari a 
3300 calorie lorde. Nel lavoro di 100.000 chilogrammetri - come si calcola 
la giornata lavorativa dei falegnami, dei meccanici, dei contadini, dei sol- 
dati in manovra e delle reclute (2), il numero delle calorie occorrenti sale 
23600 nette (3960 lorde). Pel soldato in guerra guerreggiata il lavoro rag- 
giunge i 150.000 chilogrammetri; il valore energetico che gli dobbiamo con- 
cedere con gli alimenti ascende dunque a 4200 calorie nette (4620 lorde). 
Per gli sciatori, i quali compiono esercizi di forza e di resistenza, il valore 
calorico dei cibi non deve essere inferiore a 5000 calorie. (BOTTAZZI). 

Per poter raggiungere cotesti risultati la razione del lavoro moderato, 
secondo la C. S. I. R. deve esser costituita da 140 - 150 grammi giornalieri 
di proteine (dei quali 1/3 - 1/2 di proteine animali), di gr. 75 di grassi, da 
elevare a gr. 100 nel soldato in montagna ed in allenamento, in modo che il 
grasso dia il 20-25 % del valore energetico totale. Il restante deve essere 
provveduto dagli idrati di carbonio. 

In base a questi dati, che rappresentano le più recenti ed apprezzate 
vedute sulle razioni alimentari dell’uomo che lavora, si deve ritenere che il 
vitto, somministrato ai nostri soldati durante la guerra e al presente, sia 


(1) Rapports de la Commission Scientifique interalliée du Revitaillement (C. S. I. R.) Pa- 
ris, Citati dal Borrazzi: ZI problema nazionale dell'alimentazione. 
(2) Presso di noi non è previsto nessun speciale trattamento dietetico per le reclute, con- 
trariamente a quanto si usa presso gli altri eserciti, ed a quanto è richiesto dal lavoro più intenso 
cui esse soggiacciono per addestrarsi agli esercizi militari nuovi, non solo, ma assolutamente diversi 
da quelli che compiono nella vita civile, qualunque fosse la professione od il mestiere esercitato. 
MUNK, considerando sotto il solo rispetto scientifico i bisogni dello reclute aveva già dal 1883 s0- 
stenuto che ad esse si deve accordare la razione di lavoro faticoso anche quando sono sottoposte 
8 lavoro medio. E la C. S. I. R. stabili a questo proposito per il nostro soldato e per il nostro ma- 
rinaio, durante il periodo di addestramento iniziale alla vita militare, una razione capace di svi- 
luppare 4.100 calorie lorde, pari a quella delle truppe operanti in montagna, alle quali deve venir 
corrisposta un'aggiunta di 200 calorie lorde superiori a quella di 3.900 destinata al soldato combat; 
tente. Cifra quest'ultima, nota il Bottazzi, tutt'altro che sovrabbondante, e che allora (1917) fu sta 
bilita în considerazione delle difficoltà d’approvviionamento, che erano gravissime. Stando 
nostre attuali disposizioni regolamentari (che assegnano somministrazioni straordinarie al soldat 
che compiono lavori speciali, particolarmente faticosi), alle nostre reclute, in conformità al ioni 
dorata dei tecnici in alimentazione razionale dovrebbe darsi l'aumento maggiore da case. stabilito 
per le truppe da montagna distaccate in località di alta montagna, e durante le 


‘escursioni, mano 
e lavori alpini, nonchè al militari destinati, DE: coral skiatori, Cioè, oltre la tazione ordinaria, 172 
razione pane, 50 grammi di carne © gr. 2! ta 0 riso, che, in base ai calcoli, danno un aumento 


di 991 calorie lorde ed un rendimento o giobal, ‘quindi di $. ST OIT onore lordo: a seconda che nella 
razione ordinaria vien consumato riso © patate, o pasta © fagioli. 
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non pienamente atto a coprire tutti i bisogni di giovani in via di aceresci- 
mento e sottomessi ad un lavoro, spesso superiore di gran lunga a quello 
proprio dell’uomo medio, sempre diverso da quello abituale, che, per 
essersi con l’uso in parte automatizzato, implica minor dispendio di ener- 
gia (1). La razione teorica media di pace oggi è di 2959 calorie lorde, con 
un massimo, in condizioni di lavoro molto intenso, di 3972, e di 3525, 
in lavoro intenso. 

Ciò tanto più in quanto v’è stata e vi è ancora una evidente 
sproporzione fra i principi alimentari costituenti la razione del soldato. 
Delle 2859 calorie lorde teoricamente oggi somministrategli, ben 2128,31 
son date dai carboidrati; 336,56 dai grassi, ed il restante (494,25) dai pro- 
teici, cioè rispettivamente 72 %, 11 %, e 17 %. Mentre una buona razione, 
secondo i fisiologi, deve fornire 15 - 25 % dalle calorie totali sotto forma di 
proteine, circa altre 20 - 25 % come grassi; il resto - metà a poco più - come 
carboidrati. 

Il rapporto in peso delle sostanze proteiche, grasse ed idrocarbonate 
nella razione dell’esercito, considerando le prime uguali ad 1, è di 0,30 per i 
grassi e di 4,3 per gli idrati di carbonio. Dai trattatisti il rapporto è stabi- 
lito in 1:0,50; 1:4,0. 

A questo punto verrà fatto a qualcuno di domandarsi come si possa 
conciliare la allegata deficienza della razione alimentare col fatto di osser- 
vazione quotidiana, e coi numerosi e precisi dati antropometrici del LIvI 
e del BELLI, della miglioria evidente delle condizioni generali di nutrizione, 
dello sviluppo in peso ed in statura dei soldati, dopo ultimato il periodo di 


(1) La razione comune del soldato italiano, unica per tutte lo armi © corpi, è costituita da: 
700 


una media di gr. 120,55 di sostanze proteiche; 36, 19 dl grato 519,10 di idrati di car- 
bonio, e deine 2959,31 calorie lorde. 
combinazione quella in cui sono associate la pasta ed i legumi secchi, porta la 

citra dello calorie 3/012,08: ‘iulla meno sostanzione, contenente riso e putato, & Pt AT. 

La razione in apparenza è identica in tutte le evenienze della vita militare di pace; n 
realtà il vitto sovraesposto subisce modificazioni quantitative a mezzo di somministrazioni straor- 
‘inario, a ecconda del genero cd entità di lavoro vu il soldato è sottoposto. Gli aumenti, sono in 

grande forniti dal pane, poi dalla carne, dalla pasta o riso. Risulterebbero così altre 
tre razioni che danno un aumento ai calorie lorde rispettivamente di 505,80; 114,28; 00561, Le 
media delle calorie lorde così ottenuta nelle tre nuove condizioni ascende in tal modo a 3525,11; 


3673,59; 3957,82. 
Le razione ordinari per la truppa In campagna di guerra verrà fissata dal Ministero 

laringe viparigiegigne Dal paradigma di ne indicato nei Eegelninti risulta che combinando, 

sullo schema del tempo di pace i vari cibi raetoment la razione, si ottiene una media in principî 
PE Dea 150,8 di sostanze proteiche, gr. 67,37 di sostanze grasse, gr. 562,7 di sostanze 

una media di Cate ‘calorie lorde. 

ba a pero Seo Fn ‘i Eresporto, magazzini cco. Mal si opporrebbo quindi chi volesse rica 
per trasporto, magazzini eco. apporrebbe quindi chi volesse 
varne indicazioni dietetiche precise. 
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‘addestramento intensivo quali reclute, e per tutta la durata del servizio 


militare. 

I due fatti egualmente certi ed innegabili, solo in apparenza contrad- 
dittori, si spiegano tenendo presente: 

a) che durante la vita militare il giovane operaio urbano, e soprat- 
tutto rurale, viene a trovarsi in condizioni igieniche ambientali di abita- 
zione, di lavoro, di nutrizione indiscutibilmente migliori che non a casa 
propria; 
D) che l'alimentazione stessa, malgrado le deficienze, è più ricca e 
più sana, pel maggior contenute globale in proteine, ed in ispecie in quelle 
animali, alle quali esso prima era limitatamente o nulla assuefatto, e che, 
è noto, possiedono un valore fisiologico superiore a quelle provenienti dal 
regno vegetale; 

e) che l'abbondante percentuale di idrati di carbonio (pane da mu- 
nizione, pasta, riso, legumi secchi, patate) è offerta in istato di più facile e 
completa utilizzazione; 

d) che la st quota di sostanze grasse, molto bassa nel rancio, è 
sempre più alta e più omologa di quella usuale nelle famiglie proletarie 
rurali italiane. 

È pacifico in fisiologia che le proteine animali sono più largamente 
assimilate dal nostro corpo di quelle d'origine vegetale — coeteris paribus — 
per cui è sufficiente una quantità molto minore per raggiungere lo stesso 
Scopo. 
Fu pure messo in luce (ALBERTONI e F. Rossr) che piccole quantità di 
formaggio, di carne, di uova, di vino, aggiunte ad una razione di conser- 
vazione puramente vegetariana, esaltano il ricambio materiale ed intensi 
ficano l’attività digerente dell'organismo, donde un aumento del valore 
energetico e biologico delle sustanze fondamentali, indipendentemente dal- 
l’apporto, talora insignificante, e sempre piccolo, che tali aggiunte possono 
per loro medesime rappresentare, La stessa ematopoiesi viene favorita da 
queste piccole aggiunte, le quali contribuiscono, in grado molto più ele- 
vato di quanto non siano da sole capaci di produrre, alla più completa fis- 
sazione, e perfino al risparmio, del calcio, del ferro, del fosforo (1). 

Questi fatti, sperimentalmente accertati nell'uomo e negli animali, 
ci dànno ragione delle migliorate condizioni generali e locali constatate nei 
nostri soldati, del loro aspetto florido, roseo, della loro crescita più rapida. 
Inoltre, per meglio renderci conto di questo risveglio della energia latente 
nei nostri giovani soldati sotto lo stimolo di condizioni favorevoli, anche se 
non perfette, conviene ricordare che esiste in tutti gli esseri viventi, manife- 
stazione dell'energia ontogenetica, un quid misterioso che spinge l’indi- 
viduo verso le mete genotipiche e paratipiche della propria specie o razza. 

Interessante sarebbe conoscere come coteste mete son raggiunte nei 
giovani ventenni allorchè l'alimentazione è più ricca di quella concessa 
attualmente al nostro soldato. 


alimentare del vino (Aft della R. Accademia delle 


(1) P. 


P. ALBERTO 
riani. Ibidem, se 
P. ALBERTONI 6 P. TULI 
di scienze biologiche, vol. VI, n. 


e ricerche sull’infiuenza delle proteine animali nei vegeta- 
DI 
I) fosforo nell'alimentazione del sano e del pellagroso, (Architio 
DI 
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Le vedute della Scuola Americana e dei suoi seguaci, oltre che negli 
eserciti sono abbandonate anche in altre collettività. In Italia ad esempio 
le tabelle dietetiche per le collettività infantili adottate dall'Opera Nazio- 
nale per la protezione della maternità e dell'infanzia (1931) assegnano ali- 
menti per uno valore calorico di 2037 calorie lorde, pari a 1834 calorie utili 
giornaliere, ai bambini dell’età di 3-6 anni; calorie lorde 2404 (nette 2164) a 
quelli di 6-9 anni; calorie lorde 3058 (nette 2753) ai fanciulli dai 9 ai 12 ammi; 
calorie lorde 3141 (nette 2827) ai ragazzi dai 12 ai 15 anni. 


PESI 


Dunque, anche a volerci accontentare del semplice calcolo delle calorie, 
che fino a 20 anni or sono costituiva il criterio fondamentale, se non pur 
unico, per giudicare dell'efficienza di una dieta, dobbiamo riconoscere che 
il vitto del nostro soldato non può, a rigore, giudicarsi razionale, nel senso 
che alla parola si dà in linguaggio scientifico e che l'Istruzione del Mini- 
stero della Guerra Francese del 1909 così precisa: Per razionale si intende 
l'alimentazione che procura giornalmente a ciascun uomo una quantità 
sufficiente di principi nutritivi utilizzabili dall'organismo, e di energia 
potenziale suscettibile di coprire tutti i bisogni fisiologie 

Ma il giudizio sul valore di una razione non può più essere basato 
per intero sul potere energetico globale di essa, calcolato facendo largo 
assegnamento sull’isodinamismo degli alimenti semplici che entrano @ 
costituire le singole vivande. 

L’aver un largo margine calorico non impedisce ad una razione di 
presentare carenza di questo o quell'altro principio alimentare necessario e 
fin indispensabile alla vita. Così la legge dell’isodinamismo delle sostanze 
nutritive - che ammette la possibilità di sostituire un alimento con un 
altro, purchè rimanga identica la quantità di energia chimica fornita all’or- 
ganismo — non può esser accolta senza restrizioni quando si tenga pre- 
sente che i diversi principi alimentari, mentre hanno funzioni costruttive 
comuni, ne possiedono, al tempo stesso, altre peculiari, specifiche, nelle 
quali non possono indifferentemente alternarsi o sostituirsi. Da ciò la 
necessità di fornire all'organismo un minimo di ciaseun alimento semplice, 
affinchè la razione sia sufficiente. 

Come si vede le due chiavi di volta della antica concezione m- 
tifica dell’alimentazione si sono alquanto allentate. Fatti nuovi si sono 
imposti all'attenzione universale, e le recenti minute ed interessanti 
indagini bicchimiche ei hanno dischiuso orizzonti fino a pochi anni fa 
nemmeno sospettati. La fisiologia dell'alimentazione va rinnovandosi 
profondamente, ed i corollari pratici per determinare diete individuali e 
collettive, da servire all'uomo sano ed a quello ammalato, sono, per con- 
seguenza, in pieno rifacimento. 

A chiarire e confortare l’affermazione ricordo qualche postulato che 
dobbiamo aver sotto occhio allorchè intendiamo fissare il vitto del sol- 
dato. 

Le sostanze proteiche, che si credeva si equivalessero in pratica, oggi è 
noto come presentino differenze strutturali di importanza così grande 
da escludere che possano reciprocamente scambiarsi. 
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Una classificazione sommaria ha portato a dividere le proteine in 
tre categorie: complete, parzialmente complete ed incomplete, a secondo 
che pussiedano oppur no, da sole, i requisiti valevoli a mantener in vita 
ed a soddisfare i bisogni dell’acerescimento normale, ovvero siano uni- 
camente atte alla prima ma non all'altra di queste funzioni, oppure siano 
inadatte a tutte e due. 

Ognuna di queste categorie comprende un numero più o meno note- 
vole di sostanze. Si rammenti che le pietre costitutive elementari di una 
molecola proteica — gli amino-acidi — finora conosciuti non superano 
i 20. Ma, combinandosi fra di loro in modi diversi, in diverso numero ed 
in diverse proporzioni, possono, teoricamente, formare tante albumine 
quante ne possono essere elencate in un numero di 19 cifre. È ovvio che 
una differenziazione così fantastica non può esser senza scopo, nè co- 
teste proteine possono restar inoperose o aver identica funzione in quel 
misterioso fenomeno della assimilazione che, come ben dice il Foà, rende 
omogeneo l’eterogeneo, e simile il dissimile, e che, in un secondo tempo, 
porta alla costituzione di proteine non solo diverse organo per organo, 
tessuto per tessuto, ma di natura assolutamente specifica per la specie 
animale, per la razza, ed addirittura, in qualche caso, per la famiglia e 
per l’individuo. 

Intanto è noto come i processi costruttivi e restaurativi, non es- 
sendo identici, abbisognano di materiali diversi. Degli animo-acidi in- 
fatti alcuni, come fu accennato, sono indispensabili all’accrescimento; 
altri alla conservazione dell’organismo, senza che la maggior o minor 
abbondanza che di essi si riscontra valga a fornirci indicazioni precise e 
costanti sulla loro importanza. 

Il triptofano, ad es., che entra in proporzione esigua (2 %) in una 
proteina normale, rende vana una dieta, sotto ogni aspetto perfetta, 
allorchè esso manca; mentre al contrario altri amino-acidi più semplici, 
quali le sostanze alifatiche con la catena normale di atomi di carbonio, 
malgrado costituiscano circa il 30 % delle proteine, non esercitano, es- 
sendo assenti, un’influenza dannosa apprezzabile. 

Nei grassi, per quanto non esistano indagini minute e numerose da 
permetterci deduzioni altrettanto nette che per i proteici, si debbono 
verificare fatti analoghi. Ed invero anche ad essi è riconosciuta la speci- 
ficità. In base a questa si è fatta la suddivisione, indubbiamente gros- 
solana, eppure piena di valore e di applicazioni pratiche, fra grassi di 
riserva o di deposito, e grassi di organo; i quali differiscono fra di loro 
per composizione, struttura, funzione e valore biologico. 

Pur facendo difetto gli studi, poichè l’attività dei biologi è stata 
finora attratta ed assorbita dallo studio delle sostanze proteiche, sì deve 
analogamente ammettere che una specificità deve esser posseduta anche 
dagli idrati di carbonio. 

Nell'ultimo ventennio, ai principi alimentari propriamente detti, 
si sono aggiunte le vitamine, la importanza e specificità delle quali si 
vanno affermando ogni giorno di più, fino a farle ritenere fattori indispen- 
sabili del benessere, dello sviluppo e della vita dell’uomo e degli animali. 

La necessità di introdurre in forma alimentare le accennate sostanze 
ha portato a determinare i rapporti, oltre che qualitativi, anche quanti- 
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tativi, che debbono intercorrere fra esse in una dieta razionale, sana, 
gradevole, o, almeno, la dose minima indispensabile che occorre sommi- 
nistrare. Ad integrare e chiarire il fin qui detto mi piace riportare la legge 
del minimo di ABDERHALDEN, la quale, formulata per le proteine, si è 
visto, poi, esser valevole per i grassi, per i sali, per le vitamine, per i car- 
boidrati. Ecco la formula originale: fra i vari amino-acidi essenziali è 
quello presente nelle proteine in minor proporzione che impone la regola- 
zione del quantitativo totale sufficiente di proteine. Ciò si intende di leg- 
gieri, quando si pensi che ogni cellula ha costituzione e composizione 
fisse, e rifugge dall’inquinamento del suo protoplasma con protoplasmi 
d’altra origine, che porterebbero una denaturazione dei caratteri di spe- 
cie. Quindi le materie introdotte in eccesso, se non riescono ad esser eli- 
minate — la qual cosa provoca un notevole lavoro organico che inelut- 
tabilmente conduce ad un precoce logorio della macchina umana — 
vanno a formare molecole protoplasmatiche squilibrate, ossia patologiche. 

La semplice enumerazione di questi muovi reperti lascia intendere 
quanto essi ci porteranno lontano. Già nel campo sperimentale si sono 
avuti risultati di importanza veramente eccezionale, che non tarderanno 
a trovar larga conferma ed utile applicazione in pratica. Per ora, a ca- 
gione della limitazione delle cognizioni sull’argomento (poichè il cam- 
mino percorso, per quanto notevole, non ci permette vaste applicazioni) 
non si son avuti risultati tangibili nell’ordinaria alimentazione, e quindi 
le moderne teorie non hanno ancora avuto la diffusione ed il successo 
senza dubbio ad esse riservati. 

Noi ci avviamo a conseguire anche nell’alimentazione l’ambita mèta 
di raggiungere l’effetto massimo col minimo dispendio, cioè, nel caso in 
esame, il massimo effetto nutritivo col minimo di alimento. 

I risultati conseguiti in agraria dall’applicazione della legge del mi- 
nimo dimostrano l’esattezza di essa: l’effetto utile dei fertilizzanti è pro- 
porzionale a quello che trovasi in minor quantità; il di più va perduto, 
se pur non riesce nocivo. 

Quando saremo riusciti a perfettamente equilibrare ogni costituente 
al singolo organismo ed al variare dei suoi bisogni, allora avremo l’immenso 
vantaggio di risparmiare l’incalcolabile quantità di alimenti che nell’uso 
corrente viene ingerito invano. 

Nella costruzione della molecola vivente avviene presso a poco come 
nel trarre da un blocco una statua, o, meglio, come nel ricostruire da ro- 
vine un edifizio di diverso stile: il di più che non entra nel piano tracciato, 
diventa scoria. (CENTANNI) (1). 

Per ora, pur troppo, dobbiamo continuare a comportarci parados- 
salmente in maniera opposta: somministrare cioè un vitto abbondante e 
variato per dare agio all’organismo di assumere quelle parti delle quali 
abbisogna. Ciò si impone principalmente per le alimentazioni obbligate, 
sottratte cioè ad ogni compenso della libera scelta — come è la razione 
del soldato — alle quali occorre, come afferma G. Rossi, lasciare, contro 
la incompletezza delle nostre cognizioni, il più ampio margine di assi- 
curazione. 


(1) E. CENTANNI: La reintegrazione degli alimenti, Milano 1920. 
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Appunto sotto questo aspetto realistico le vecchie razioni si pale- 
sano imperfette nella concezione, ed inadeguate di massima nella valuta- 
zione della quantità e della qualità (1). 

Mentre risponde a cotesti presupposti la razione proposta dalla 
C. S. I. R. 

Ciò va detto sopratutto per le proteine, le quali, seguendo le vedute 
della scuola americana, erano state notevolmente ridotte. Il tempo ed i 
nuovi studi fecero giustizia delle esagerazioni e degli errori, ed oggi, dai 
competenti, ma pur troppo non dalla maggioranza della classe colta, si 
riconosce essere indispensabile che le sostanze proteiche entrino nella 
composizione di una dieta razionale in proporzioni uguali o superiori a 
quanto avevano ammesso VOit e PETTENKOFER. 

Infatti si ammette: che le proteine sono necessarie ed insostituibili 
quali materiali di costruzione e «di restaurazione dei tessuti; che esse co- 
stituiseono una buona sorgente di lavoro muscolare; che esercitano una 
azione dinamica specifica, capace cioè, a preferenza d’altri principî ali- 
mentari, di imprimere una spinta vivace al ricambio; inoltre che, anche 
nello sviluppo di calore, esse debbono preferirsi ai grassi ed agli idrati di 
carbonio, ogni qual volta si ha bisogno d'una sorgente pronta e sicura. 
E poichè, come dice il Borrazzi (2), « da una maggiore velocità delle 
reazioni chimiche funzionali e restaurative dipende in gran parte l’effi- 
cienza funzionale di un tessuto, e, spesso, il successo, la vittoria », si in- 
tende di leggieri come non si possa fare a meno, nella razione militare di 
pace e specie di guerra, di un'alta percentuale di tali sostanze. 

Il bisogno di esse, ammesso dagli scienziati, è sentito dalle masse 
di lavoratori: RUBNER sostiene che Ja razione ricca di proteine è uno 
dei diritti dell'uomo incivilito. Le classi proletarie, man mano si elevano 
intellettualmente ed economicamente, arriechisecono la loro mensa di 
sostanze proteiche, in ispecie di origine animale. Migliorano in tal modo 
la qualità del vitto pur diminuendone il volume; giacchè la quantità 
totale delle proteine richieste si riduce quanto più si tende ad innalzare la 
quota dei cibi di natura animale. Ciò perchè le proteine animali sono più 
omologhe alle umane di quelle vegetali, e perciò più facilmente e comple- 
tamente utilizzabili. 


(1) Scan, tanto in guarm 

di carne con l'osso nell'esercito sa 
pio della imerra, è € 

» sempre le sostanze grasse 
come in amalche caso ativalmente). 
Piuttosto abionianti gli i di irlionio sotio forma di pane, pasta, riso (grammi 597; 
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Da questo la cifra di 140-150 grammi voluta dalla C. S. I. R. per i 
soldati in guarnigione, sottoposti quindi a lavoro moderato, e nella quale 
le proteine animali debbono rappresentare da 14 ad 44 di quelle vegetali. 

La cifra globale potrà essere ridotta PT la pescare delle so- 
stanze proteiche animali si avvicinerà ad eguagliare l’altra. Evenienza 
lontana per ora dal realizzarsi nella razione militare, che, insufficiente 
sotto questo riguardo in toto, presenta anche una marcata sperequazione 
nelle parti (1). 

Eppure ragioni scientifiche, igieniche e sociali ci indirizzano netta- 
mente verso quella mèta. 

Fu già ricordato come l'aggiunta di piccole quantità di proteine ani- 
mali favorisse l'utilizzazione di un pasto vegetariano per se stesso scarsa- 
mente sfruttabile dal nostro tubo digerente. È pur noto come le sostanze 
proteiche animali possiedano un valore biologico superiore a quelle vege- 
tali. Cani giovani nutriti a periodi alternati con carne di cavallo o con 
zuppa di pane, contenente una eguale quantità di albumina, presenta- 
rono costantemente, nel periodo a vitto carneo, un aumento in peso 
molto maggiore e fin doppio (PUGLIESE) (2). È inoltre ammesso che i 
poteri difensivi dell'organismo contro le infezioni aumentano sotto la 
azione di una dieta animale. 

La vita psichica si avvantaggia, non meno largamente di quella ve- 
getativa, dall'uso di proteine animali, alle quali senza dubbio son dovute 
proprietà nervine oltre che dinamogene superiori, queste ultime, a quelle 
dello stesso zucchero, come lo provano le ricerche coll’ergografo. 

A nessuno può sfuggire l’importanza somma della constatazione, 
oggi in cui: l'operaio delle officine, a causa del moltiplicarsi delle mac- 
chine, ha visto ridursi il consumo di energia muscolare e aumentare quello 
necessario al lavoro psichico; ed il soldato stesso è meno gravato dalle 
fatiche delle marcie senza zaino, nonchè dalle rudi esercitazioni militari, 
che non dall’attenzione richiesta dall'impiego delle armi perfezionate, 
dalla preoccupazione del maneggio di ordigni bellici complicati e pericolosi. 
che impegnano a fondo l’attenzione e l’intelligenza. 

Nè è di scarsa importanza, in pieno fervore demografico, sapere 


(1) Secondo i dati raccolti da BrÈRE (Bases physiologiques et rationnelies de l’alimenta- 
tion dans l'armée, Bulletin de la Société de Médicine Militaire Francaise, n. 3,4, 1925) il rapporto 
fra proteine animali e vegetali nelle razioni del tempo di pace attualmente è: 

Esercito americano 
» francese. 


turco. 
» italiano 
»  soviettico 
Gome è noto, ll rapporto normale dov'essere circa }}. 
rapporto fra le calorie fornite dalle sostanze proteiche e quelle date dai grassi e dagli 
Jactonai (relazione putritiva normale), che è compresa {ra 1/9 — 1/7, è negli eserciti aurri- 
cordati, in tempo di pace, la 


Esercito americano Deer 
ù francese. 
» turco. 
»  soviettico. 
» inglese 


4, da PuotIese: Il bilancio alimentare di 51 famiglie operate milanesi (L'Umanitaria, 

n, X 

alla So Css: L'alimentazione della famiglia operaia. milanese durante la guerra. (Relazione 
cietà Umanitaria di Milano, 1918). 
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come, fra le altre funzioni più elevate anche, quelle sessuali risentano la 
benefica azione dell’uso alimentare delle proteine animali (1). 

Per le forze armate un altro fatto — oscuramente intuito dai grandi 
condottieri che abbondarono in guerra in razioni carnee — merita di 
essere tenuto presente: l’azione, oggi sperimentalmente dimostrata, eser- 
citata dal vitto di natura animale sul temperamento e sul potere com- 
battivo. È di conoscenza banale che ognuno dei due tipi di alimenta- 
zione imprime il suo sigillo all’attività individuale: il carnivoro con la 
energia a scatto: la tigre; l’erbivoro col forte lavoro paziente: il bue (Foà). 

Ratti nutriti con dieta ricca di carne, si distinguono nettamente 
da ratti alimentati in prevalenza con carboidrati, per la maggiore mo- 
bilità ed agilità dei movimenti e per la maggiore aggressività. Gli ani- 
mali feroci sono tutti carnivori; i celebri galli lottatori sono, almeno nel 
periodo preparatorio ai combattimenti, tenuti a dieta prevalentemente 
carnea. 

Risultati analoghi si ottengono nell'uomo, nel quale è dimostrato 
che il cibo carneo eleva il tono muscolare e nervoso sul livello medio 
normale. Tale conoscenza dovrebbe essere applicata in casi di conflitto 
per modificare la razione del soldato e specialmente delle truppe di as- 
salto, dalle quali si richiede slancio, coraggio ed un’abbondante riserva di 
energia statica facilmente e rapidamente trasformabile in dinamica. 

Non tutti gli alimenti carnei hanno però lo stesso valore biologico. 
Quelli provenienti da animali di specie identica od affine sono migliori, 
perchè costituiti da proteine uguali o similiari a quelle dell’organismo 
che se ne nutre, ossia da proteine omologhe. Quanto più grande è la di- 
stanza che intercede fra le proteine introdotte e quelle formanti il nostro 
corpo — quanto più sono eterologhe — tanto più limitata ne è l’utiliz- 
zazione. Si intende così come, in una scala graduata, le proteine meno 
sfruttate da un carnivoro siano quelle vegetali, e fra quelle animali le 
provenienti da esseri zoologicamente più diversi e lontani dal consuma- 
tore. 

Il cannibalismo, residuato in qualche popolo selvaggio, starebbe 
quindi a rappresentare, più che un volontario e preordinato atto di fe- 
rocia, la soddisfazione del prepotente impulso — non dominato da un 
alto senso di moralità — di provvedersi dei cibi più adatti alla propria 
conservazione. L'esperienza secolare, assunta a precetto terapeutico, ha 
poi sancito la bontà ed utilità del metodo. In un’opera di medicina ci- 
nese, raccolta in 40 volumi, e scritta 3000 anni A. C., si raccomanda ai 
convalescenti ed ai denutriti l’uso di brodo di carne umana, come uno 
dei più potenti tonici e ricostituenti! 

Naturalmente oggi quel rimedio è abbandonato senza rimpianto. 
Utile invece sarebbe che noi conoscessimo, almeno approssimativamente, 
l’affinità proteica maggiore o minore che hanno colle nostre le carni delle 
quali ci nutriamo, onde poter procedere nella scelta, almeno in certe 
forme morbose, di quelle meglio adatte a noi, con criteri più razionali 
che non sia il capriccio o l’abitudine. Ricerche in tal senso varrebbero a 
farci intendere se in realtà sono giustificate attrazioni e ripugnanze che 


(1) ALBERTONI e F. Rossi: (Loco citato). 
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noi sentiamo per carni che, allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
non offrono ragioni di così diverso apprezzamento. 

Se però la accennata differenzazione è, fino ad ora almeno, priva di 
pratica applicazione, utile invece è conoscere come alcune parti delle carni 
degli animali dei quali noi ci nutriamo, le meno apprezzate, quali sono 
le frattaglie, abbiano un valore nutritivo e biologico superiore alla carne 
muscolare. Purtroppo nel vitto del soldato, oggi che si impiega in gran- 
dissima prevalenza carne congelata, l'aggiunta degli organi interni manca 
del tutto, e non è neppure compensata dall’anmento in peso di altrettante 
parti muscolari. 

Concludendo su questo punto, siamo in grado di giudicare quanto 
sia giusta ed inspirata alle moderne vedute la proposta di elevare nella 
razione militare a grammi 140-150 la quota delle sostanze proteiche, e 
come sia conveniente, visto che sino ad ora le proteine vegetali sono in 
proporzione molto superiore a quella comunemente ammessa come li- 
mite massimo, disporre che l’aumento sia a vantaggio delle proteine 
animali. Lo scopo potrebbe essere facilmente raggiunto portando la ra- 
zione di carne con osso a grammi 300 giornalieri, e quella di formaggio a 
grammi 50. Le altre sostanze proteiche animali reperibili in ogni nostro 
mercato — latte, uova — non possono, per molteplici ragioni pratiche, 
entrare nell’alimentazione abituale del nostro soldato, mentre, al con- 
trario, potrebbe entrarci il pesce fresco, refrigerato, secco. 

Nè così facendo sono da temere i danni derivanti dall’iperalimenta- 
zione azotata. Innanzi tutto perchè tale eccesso in realtà non esisterebbe 
nella nuova razione; poi perchè, dato e non concesso che tali limiti teo- 
rici fossero raggiunti, non si deve dimenticare che noi abbiamo da fare 
con giovani che esplicano la loro attività quasi sempre all’aria aperta, si 
trovano in pieno sviluppo, in perfetto stato di salute, con organi funzio- 
nalmente ed anatomicamente integri ed iperattivi. Per essi l’alimentazione 
ricca non costituisce un lusso, con gli inevitabili danni, ma una necessità. 

Uno dei nostri clinici più versati nella patologia del ricambio, lo 
Zora, sostiene: « Quando l’organismo ha bisogno di sopperire alle per- 
dite avvenute per la vita giornaliera, o per malattia, o quando è in via 
d’acerescimento, una sovralimentazione azotata relativa è utile anzi 
necessaria. Essa però deve esser fatta in modo commisurato allo scopo e 
secondo i dettami della fisiologia, per ciò che riguarda la quantità di ca- 
lorie del cibo date da idrati di carbonio e anche del grasso. Fra le norme 
più utili vi è inoltre l’impiego razionale dell’esercizio muscolare » (1). 

Son coteste precisamente le condizioni nelle quali si svolge la vita 
del soldato, ed in cui è legittimo l’uso abbondante di sostanze proteiche. 

È antiscientifico ed errato il metodo seguito quasi sempre dai soste- 
nitori della dieta proteica ridotta, di applicare cioè all’alimentazione dei 
giovani le considerazioni e deduzioni che si attagliano a quella delle per- 
sone adulte e dedite ad occupazioni sedentarie, trascurando le conoscenze 
fondamentali che ci sconsigliano dal giudicare alla stessa stregua mani- 
festazioni antitetiche quali quelle di coloro nei quali i processi disintegra- 
tivi hanno il sopravvento su quelli integrativi — come si ha nel periodo 


(a) Zora: Iperalimentarione asotata (Relazione al XVIII Congresso italiano di medicina 
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iamento — e dei giovani in periodo di accrescimento, in cui 
mente l'opposto. 

della fisiologia non avrebbe dunque vendette da com- 
piere sul nostro sold bene ma non sovrabbondantemente nutrito; 
nè lo spettro dell mo, dell’uricomia, dell'arterio-selerosi, turbe- 
rebbe certo i loro sonni, come non graverebbe di rimorsi la coscienza dei 
fautori dell'aumento della razione proteica. 

Tutto questo senza voler troppo insistere — per non sconfinare in 
un altro campo — su constatazioni recenti che hanno portato a modi- 
ficare le vecchie idee sui danni dell’acido urico, ed hanno dimostrato 
come l’ateromasia spontanea si rinvenga più frequente e grave negli er- 
bivori che non nei carnivori, viventi tutti allo stato naturale; chè anzi 
fu visto com» le lesioni diventano sempre più rare a misura che ci si av- 
vicina alla classe degli stretti carnivori (1). 

Numerosi ed autorevoli sono oggi i sostenitori della nuova conce- 
zione terapeutica degli stati uricemici, sian leggeri (sciatica, lombaggine, 
reumatismi lievi), che gravi (gotta, grandi uricemie, artriti deformanti). 

Costoro, pur riconoscendo che gli alimenti di natura animale hanno 
un contenuto in corpi purinici superiore ai vegetali, sostengono che i 
primi sono più indicati nel trattamento dietetico degli uricemici, perchè 
l'ambiente organico acido suscitato da essi impedisce la deposizione del- 
l’acido urico (termine ultimo del rieambio delle basi puriniche nell'uomo) 
o, se avvenuta di già, lo discioglie. L'uso esclusivo od anche prevalente 
dei vegetali al contrario, alcalinizzando il detto ambiente, favorisce il 
deposito e l'accumulo di acido urico nei tessuti del nostro corpo. 


xa 


Ugualmente razionale ed opportuna è la proposta di fissare la quota 
delle sostanze grasse nella razione militare fra i 75 o i 100 grammi. Il 
soldato francese ha 72 grammi di grassi al giorno. 

I fisiologi, seguendo STARLING, opinano che il grasso debba costi- 
tuire non meno del 20-25 % del valore calorico totale della razione gior- 
naliera dell’uomo medio a lavoro moderato, cioè, non meno di grammi 
70 pro die. 

Il nostro soldato, come del resto il nostro popolo, ha sempre fruito 
di scarsa quantità di grassi, in parte per ragioni climatiche, in parte in 


(1) Borrazzi: Alimentazione dell'uomo, pag. 116: 

«Nè è da temere che, come vari sanitari credono, | prodotti del metabolismo delle pro- 
teine siano tossici, nocivi all'organismo. L’urea è una sostanza affatto innocua, essendo chimica- 
mente inattiva. E lo stesso può dirai e deve credersi dell'acido urico. Non ostante che i suoi sali 
si trovino accumulati nei depositi urici, non yi sono ragioni scientifiche sufficienti per credere che 
l’acido urico sia la causa dei disturbi generali della nutrizione conosciuti sotto il nome di gotta. 
E poi l'acido urico deriva non dalle proteine, ma dall’acido nueleinico delle nucleine, che si tro- 
vano in grande quantità solo negli organi glandolari (ricchi di cellule e quindi di nuclei), quali la 
tiroide, il timo e il pancreas (le così « dette animelle »), il fogato, i reni, la milza, e sopra tutti i 
gangli linfatici. La carne muscolare, invece, non è molto ricca di nucleine. E se si vuole introdurre 
una razione animale poverissima di nueleine (apurinica, come suol dirsi), basta mangiare uova, 
latte e formaggi, e ridurre a una piccolissima quantità la carne muscolare. Cuocendo la carne 
nell'acqua per mangiare il lesso e lasciar da parte il brodo, si evita anche di introdurre la massima 
parte delle sostanze azotate estrattive (che sono poi quelle le quali conferiscono al brodo le sue 
proprietà eccitanti il suo aroma e la sua influenza benefica sull'appetito), senza perdere nulla delle 
Devretne Fapeolai (#c0okgp fina parto: dal coliageno, Gli pasa pal beoto #0(to-forraa 2 salati) 

‘edi inoltre: 


WervBeEro: De l’influence du regime sur la production de l'atherome spontanè (cfr. Acca- 
démie des Sciences, n. 15, 1910). 
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considerazione che la parsimonia di queste sostanze ternarie molto co- 
stose, potesse trovare compenso nell’abbondanza di farinacei, ricchi di 
idrocarbonati, e molto più a buon mercato. Anche quando il MOLESCHOTT, 
che era stato incaricato di studiare e proporre una razione alimentare 
per l'Esercito, ne consigliò grammi 80 pel lavoro moderato, e grammi 90 
pel lavoro eccessivo, si continuò a somministrarne quantità esigue e co- 
stanti quasi per tutte le condizioni di lavoro. 

L'opinione del grande fisiologo fu seguita invece un pò troppo pe- 
dissequamente allorchè un supplemento di grassi non fu assegnato nem- 
meno alle truppe in montagna (1). 

Ed anche ora, dopo la terribile guerra sulle Alpi, combattuta per tre 
inverni consecutivi, e che il MoLEScHOTT non poteva prevedere, si in- 
siste in questo errore, giacchè non può tenersi in considerazione la esigua 
percentuale di sostanze grasse contenute nella mezza razione di pane e 
nei 50 grammi di carne coll’osso che si dànno, in aggiunta alla usuale 
dieta di guarnigione, alle truppe in montagna, in allenamento, e comun- 
que sottoposte a maggior lavoro. Nè può applicarsi, nemmeno qui, in 
modo assoluto la legge dell’isodinamismo, poichè è ammesso esistere 
una specificità di funzione anche per i grassi, per cui l’organismo non può 
fare a meno di avere a disposizione delle sostanze grasse naturali. 

Notisi inoltre che la razione odierna in effetti ha una quantità di 
grassi inferiore, e non di poco, a quella teorica, che pur ne è così povera 
(media: grammi 36). La carne congelata, che adesso si fornisce alla truppa, 
è priva quasi completamente del grasso di deposito che si rinviene nella 
carne fresca; inoltre, non comprendendo più la giunta (frattaglie) — che 
in una percentuale disereta (10 %) si aggiungeva alla carne muscolare 
di recente macellazione — è anche in modo quasi assoluto esente di 
grassi d’organo. 

Rimane così poco più di quello somministrato in natura (lardo, olio) 
giacchè troppo esigue sono le percentuali di grasso contenute nel pane, 
nei legumi, ed anche fra gli strati muscolari o nei dieci grammi di for- 
maggio, ed, eventualmente, nel cacao mattinale. Nè basta; chè la por- 
zione fondamentale di questa esigua quota è costituita, o da olio di uliva, 
il quale, come è noto, oltre che chimicamente, differisce nei suoi caratteri 
biologici, dai grassi animali di deposito e sopratutto da quelli di organo; 
ovvero di grasso di riserva (lardo) anche esso, sotto il punto di vista della 
nutrizione e struttura, molto diverso dal grasso cellulare, facente parte 
del protoplasma vivo. 


(1) J. MoLESscHotr: Sulla razione del soldato itallano (Rivista militare italiana, 1883, tom. 
III). Alla domanda se le differenze del clima italiano debbono imporre una differenza nella razione 
giornaliera del soldato, il M. dopo alcuni chiarimenti, risponde negativamente « Dentro i limiti 
delle differenze di clima, che presenta l'Italia, il lavoro moderato ed anche il faticoso, può izienica- 
mente ottenersi con le medesime razioni giornaliere attribuite ai vari gradi di lavoro, e ciò perchè 
l'amnento in perdita di calore nell'ambiente più freddo, dentro i limiti contemplati, non è 
abbastanza rilevante per intaccare le calorie richieste e disponibili per convertirsi in lavoro. A tutto 
rigore se ne potrebbe voler dedurre che un piccolo diffalco fosse lecito fare alla razione giorna- 
ljera in quelle circostanze in cui la perdita di calorico ceduta all'ambiente si fa minore. Ma qui cade 
in acconcio osservare che il bilancio dell'organismo non può stringersi a minime frazioni e che 
un piccolo avanzo debba prevedersi ad analogia delle spese impreviste che figurano in ogni 
bilancio. Un dispiacere, un rabuffo, uno spavento, un'intemperia, una marcia forzata, insomma cento 
di quelle contingenze che non si possono nè prevedere, nè misurare, impongono di evitare quella 
rigorosa precisione nel bilancio, la quale, trattandosi del difensori dell'onore, dei custodi della gloria 
della patria, diventerebbe un'economia pericolosa, per non dire una grettezza contro il sangue del 
paese, spilorceria contro il cuore della sua esistenza». 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Per non ricordare, fra le molte note differenziali (1), che un carat- 
tere rilevato in questi ultimi tempi, esiste una differenza spiccata fra le 
diverse categorie di grassi ricordate in rapporto alle vitamine: l’olio di 
oliva, come si vedrà meglio in seguito, è privo di vitamine, il grasso di 
deposito ne contiene in piccola quantità, quello d’organo ne è ricco. 

Si rende necessario quindi colmare nella razione del soldato la de- 
ficienza di materie grasse lamentata costantemente, ma invano, da quanti 
studiarono serenamente, ed al lume della fisiologia e dell’igiene, l’alimen- 
tazione. Ed il bisogno è tanto più impellente quando si tengano presenti 
le necessità organiche dell’uomo sottoposto all’azione di temperature 
molto basse, o alla faticosa vita di montagna. In tali casi aleuni pensano 
sia conveniente — per quanto il bisogno minimo di grassi sia ancora 
indeterminato — portar la normale quota di grammi 1 per chilogrammo 
di peso corporeo, a grammi 1,50; cifra, come si vede, corrispondente a 
quella fissata per altra via dallo STARLING. 


Le rimanenti calorie (2023-1755) occorrenti a completare il bilancio 
energetico delle 3300 calorie lorde dell’uomo a lavoro moderato, verreb- 
bero date dalle sostanze idrocarbonate. Le quali, del resto, nelle razioni 
di tutti gli eserciti e nelle diete di tutte le classi lavoratrici, costituiscono 
la parte volumetricamente più cospicua del vitto. 

Ma a formulare un giudizio esatto sul valore nutritivo dei vegetali è 
più che mai necessario non disgiungere i risultati dell'indagine fisiologica 
da quelli dell’analisi chimica, poichè il nocciolo della questione, come 
affermò il RUBNER, è fisiologico anzichè chimico. 

Basta riandare alle fasi contradditorie traverso le quali è passata 
la vecchia controversia sul valore nutritivo del pane, per mostrare a 
quali grossolani errori ci conduce l'esame unilaterale del problema. Ogni 
qual volta si presenta l’impellente necessità di far la massima economia 
di frumento, il dibattito si riaccende fra i fautori del pane completo od 
integrale, che sostengono doversi preferire perchè molto più ricco di so- 
stanze proteiche, e gli avversari che dicono come tale ricchezza vada per- 
duta perchè il nostro tubo digerente non è capace di utilizzare la crusca 
che tali proteine in gran parte racchiude, e che perciò è più utile dare la 
crusca, come consigliava il MoLESCHOTT, ai polli che ce la ridaranno in 
tanta carne ed uova, ed il pane libero di essa agli uomini, 

È il coefficiente di utilizzazione, più che la composizione chimica 
per sè stante, che noi dobbiamo tener presente nel valutare il potere 
nutritivo di un alimento, e ciò si rende tanto più imperioso per i pro- 
dotti vegetali nei quali le differenze fra l’uno e l’altro gruppo di dati sono 
molto spesso notevoli. Infatti l'equivalente termico dei principî alimen- 
tari stabilito da ATwATFR sulla base del coefficiente di utilizzazione, ed 
universalmente accolto, dà cifre più basse di quelle stabilite dal RUBNER 
con le sue celebri ricerche al calorimetro. È di conoscenza comune come sia 
diverso il coefficiente di utilizzazione della dieta carnea, rispetto a quella 
vegetariana, e come in posizione intermedia stiano i dati fornitici dalle 
dieta mista. Tale coefficiente per la carne, uova e latte, è costituito dal 


304, Us portazza: Problemi di alimentazione dell'uomo (Arckolo di sclense biologiche n. 1, 2, 
» 1922). 
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97%, di proteine, 95%, di grassi e 98%, di idrati di carbonio, mentre, 
ad es., per i legumi secchi in grani è rispettivamente del 78% 90%; 
97%; e per quelli allo stato erbaceo: 83 %/,, 90%, 95%. Se si trascura 
simile valutazione, si incorre nell’errore di credere che le fave, i fagioli, 
siano di valore nutritivo superiore alla carne di bue, solo perchè l’analisi 
ce li segnala più ricchi di sostanze proteiche. 

Degli altri due principî alimentari — latu sensu intesi: i sali e le 
vitamine — queste ultime abbisognano d’una più ampia illustrazione, non 
tanto perchè i primi abbiano un'importanza minore, perchè l’altissimo 
valore fisiologico, anzi l’indispensabilità di essi, è stata messa in evidenza 
anche maggiore dagli studi recenti (1), quanto perchè i sali, all'infuori del 
cloruro di sodio, fan parte essenziale degli ordinari cibi, nei quali si trovano 
in istato colloidale, e in cui le ordinarie manipolazioni, le preparazioni culi- 
narie di regola non li modificano, nè li distruggono; al massimo ne estrag- 
gono una parte, lasciandone però una quantità sufficiente a coprire i bi- 
sogni del nostro organismo. 

Le vitamine, non contenendo energia libera trasmutabile in altra 
forma di energia, non possono a rigore chiamarsi alimenti. Nondimeno esse 
hanno assunto un’importanza capitale, tanto che oggi un regime dietetico 
non si ritiene studiato completamente se non si è tenuto il dovuto conto, di 
quelli che oggi non è più permesso chiamare fattori accessori dell’alimen- 
tazione, poichè invece sono attivatori biologici di essa. 

Infatti, pur ammettendo che essi ci sono noti in modo molto incomple- 
to e forse solo in minima parte, si riconosce che sono indispensabili alla 
conservazione della salute, al perfetto funzionamento degli organi, all’ac- 
crescimento ed alla vita stessa. 

Le molteplici azioni fisiologiche delle vitamine sono così riassunte dal 

: « Rendono possibile l’assimilazione cellulare; esaltano i 
intervengono nel metabolismo delle sostanze ternarie e 
dei minerali, precipuamente del calcio e del ferro; assicurano l’integrità e lo 
svolgimento armonico delle funzioni endocrine; presiedono alle funzioni 
della riproduzione, favoriscono l’ematopoiesi; eccitano le secrezioni ghian- 
dolari, in specie quelle digestive; regolano le funzioni motorie dell’inte- 
stino; influiscono sulle rigenerazioni della porpora retinica; assicurano 
l'integrità anatomica e funzionale del sistema nervoso di relazione e vegeta- 
tivo, lo sviluppo dei denti, il trofismo della cute; sono fattori essenziali 
dell’accrescimento del corpo e della resistenza alle infezioni e perfino a 
certi veleni chimici ». 

La quantità indispensabile di vitamine è piccola, ma tutt'altro che 
così esigua, come si era creduto in un primo tempo, ed il nostro corpo, 
deve provvedersene di continuo con gli alimenti, per quanto le indagini 
più recenti ci portino ad ammettere che l’organismo animale è capace di 
fare la sintesi delle vitamine, e precisamente sembra che esso produca 
quelle vitamine che mancano nel suo alimento abituale (LORENZINI). 


(1) RoxpoxI: Elementi di biochimica, Torino, V. T. E. T. 1928. 
i Parsoxs: Elementi di biochimica in rapporto alla fisiologia umana. Istituto sieroterapico mi- 
lanese, 


BOTTAZZI: Nuore vedute circa la più opportuna composizione minerale deî nostri alimenti. 
(Comunicazioni mediche della S.A. C. Erba, Milano 1921). 
(2) LORENZINI: Trattato ilaliano di medicina interna, Milano 1931, vol. INT: pag. 703-730, 
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Conoscere quante siano le vitamine che esercitano la loro azione pel 
tramite delle sostanze alimentari, e di ciascuna di esse quale ne sia il conte- 
nuto in ognuno dei principali cibi, e quale il fabbisogno qualitativo e quanti- 
tativo per il nostro organismo, sono problemi che attendono ancora una 
soluzione definitiva. 

Si ritiene che un'alimentazione razionale variata ed abbondante con- 
tenga anche di questi fattori dietetici la quantità sufficiente a mantener 
sano il nostro corpo. Certo l'alimentazione raffinata del cittadino ne è meno 
ricca di quella semplice del contadino, il quale attinge i suoi cibi diretta- 
mente alla natura e li consuma allo stato fresco, dopo averli assoggettati 
poco o niente all’azione distruttrice della temperatura, della luce, dell’aria, 
dell’essicamento. 

Le vittitazioni obbligate son quelle che vanno più soggette a carenza di 
vitamine. Fra esse l’alimentazione del soldato (in campagna di guerra, in 
città assediate, in luoghi impervi per condizioni naturali o per opera nemi- 
ca, a bordo di navi) è la più esposta, anzi la più colpita. 

In queste cireostanze si concede la razione di riserva, la quale, è noto, 
deve rispondere a necessità logistiche multiple, molto spesso in aperto 
contrasto con le esigenze dei nuovi studi quali: l’esser conservabile per lun- 
go tempo; esser facilmente trasportabile; presentare un minimo di peso e di 
volume; poter essere consumata senza una speciale preparazione culinaria. 
Sarebbe molto utile indagare la possibilità pratica di revitalizzare in fat- 
tore B tale razione, valendosi sull'esempio che ci hanno dato gli americani 
durante la guerra con la loro razione Pershing di lievito asciutto, di sostan- 
ze che delle vitamine antiberiberica e antiscorbutica son molto ricche. 

L'importanza delle vitamine va imponendosi ogni giorno di più. La 
loro presenza, 0, meglio, la loro deficienza od assenza son quelle che ci 
fanno conoscere il valore ognor crescente di esse. 

Nel campo della patologia militare le conoscenze, per quanto scarse 
ed incomplete, che si avevano in materia durante la guerra mondiale, ci 
hanno messo in condizioni di evitare il propagarsi di affezioni pandemiche 
(quale lo scorbuto) le quali costituivano il triste appannaggio delle guerre 
lunghe, e che da sè sole non poche volte ne hanno compromesso l’esito. 
Altre malattie sporadiche od epidemiche manifestatesi sui diversi fronti di 
battaglia, e prima d’allora sconosciute, oggi sappiamo essere etiologica- 
mente legate ad ipovitaminosi od avitaminosi complete od incomplete, sem- 
plici od associate (xeroftalmia, emeralopia, edema da fame, piede di trincea, 
esaurimento fisico e psichico fino all’ottundimento del sentimento dell’onore 
militare). 

MouriQuÀND (1), la cui competenza in materia è a tutti nota, attri- 
buiva fin dal 1915 all’alimentazione povera di cibi freschi (frutta, verdura) 
alcune sindromi morbose osservate nei soldati francesi combattenti alla 
fronte, come l’astenia, il pallore della pelle e delle mucose, il gonfiore non 
infiammatorio delle gengive ece. che diminuivano indubbiamente la resi- 
stenza organica ed il valore combattivo delle truppe. 

Le vitamine che, pel momento, ci interessano e che sono abbastanza 
esattamente identificate sono : la vitamina A, antixeroftalmica o di cre- 


(1) MovriquaNp: La dietetique sur le front (Archiv. de Med. et Phar. militaires, sepi. 1915). 
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scenza; quella B antiberiberica o antineuritica; quella C antiscorbutica; 
quella D antirachitica. 

Riporto in ordine grossolanamente decrescente un elenco delle più 
comuni sostanze alimentari secondo il loro contenuto in vitamine. La 
conoscenza di esse, anche se imperfetta, ci rende possibile, tempestivo, 
efficace l’intervento profilattico ed anche terapeutico sia in caso di minaccia 
che in caso di avitamonosi frusta o conclamata. 


Burro, giallo d’uovo, latte intero, grasso animale di organi, 

| B Inter ; ani 

I fattori A e D \ iegato, cavoli, carote, spinaci, cervella, arinle, sedani, 
son contenuti nel | cavol fiori, lattuga, idoro, merluzzo, legumi, grasso 


le di riserva, ulive e olii vegetali, noci, mandorle, 
frutta ecc. 


Lievito di birra, carne muscolare, cervella, latte, frumento, 
riso, fagioli piselli, cavoli, carote, cipolle, patate, spinaci, 
cavol fiori, radici, prezzemolo, uva, limoni, aranci, pomi- 
doro, peperoni, noci, castagne, miele ecc. 


Il fattore B nel 


Limoni, aranci, banane, pomidoro, cavoli, cipolle, lattughe, 
Il fattore C nel insalate varie, piselli e fagiuoli freschi, carote, barbabie- 
tole, patate, citrioli, frutta fresche ecc. 


Ma l'originario contenuto in vitamine può essere modificato, e fin 
distrutto, per l’azione di agenti fisici e chimici che possono agire sulle so- 
stanze alimentari indipendentemente dalla nostra volontà, o che son da noi 
messi in opera per favorire la conservazione o per effettuare la preparazio- 
ne culinaria. 

I più noti di tali agenti sono: le temperature elevate, la luce, l'ossigeno, 
l’essicamento, gli acidi e gli alcali forti. Le vitamine A e D son molto resi- 
stenti alle alte temperature, fin di 120° C, ed agli alcali: vengono invece 
danneggiate o distrutte dalla luce, dall’ossigeno, dall’essieamento. 

La vitamina B. idrosolubile, pur resistendo alle temperature abba- 
stanza alte, non sopporta quelle superiori a 100°, nè quelle, anche se di 
poco inferiori a 100°, troppo prolungate: resiste poco agli alcali, moltissimo 
agli acidi. 

La vitamina 0, anch’essa idrosolubile, è molto sensibile agli alcali 
mentre resiste bene agli acidi: è inoltre facilmente ossidabile. È quella 
che resiste meno all’azione della temperatura alta: è termolabile. 

Studiando a questa stregua gli alimenti che costituiscono la razione 
del soldato, troviamo che: 

Il pane da munizione, abburattato all'80°/;, è molto povero di vita- 
mina A; non contiene quella C, mentre possiede una quantità sufficiente del 
fattore B. Il pane di lusso, fatto di fior di farina, manca anche della vita- 
mina B. Così pure la galletta quadrangolare, perchè fatta con grano privo 
del pericarpio, ed inoltre perchè cotta a temperatura di 270° €, e poscia 
fortemente essicata. Per queste ultime ragioni la galletta rotonda, pur 
essendo confezionata con la stessa farina del pane da munizione, era priva di 
vitamine. Questo fatto deve esser tenuto presente, affinchè, somministrando 
la razione di riserva, (galletta, carne in iscatola, o salmone in iscatola) si 
possa rimediare aggiungendo legumi, patate, verdura, o almeno pomidoro in 
frutto od anche in estratto. 
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Per la pasta, vale Mantto fu detto: se contiene del cruschello ha vita- 
mina B, in caso contrario ne è priva, come accade alle pastine fini. 

Privo i in modo assoluto del fattore B, è il riso perlato, perchè il chicco 
naturale con la brillatura è stato privato della cuticola, delle cellule aleuro- 
niche, e dell'embrione, ove appunto si rinviene questa vitamina. 

I legumi secchi non decorticati son ricchi di vitamina B, mentre coll’es- 
sicamento hanno perduto la debole quantità di vitamina A, che possede- 
vano allo stato fresco. Se si prolunga poi la cottura in acqua perdono anche 
il fattore 0, antiseorbutico, il quale, oltre a non sopportare a lungo tem- 
perature elevate, vien distrutto dall’ossigeno dell’acqua che serve per la 
bollitura. Questo danno è pure riportato dalle verdure che si fan bollire in 
acqua abbondante e in vasi scoperti, per quanto, data la loro acidità, esse 
presentino una resistenza maggiore. Da notare però che il fattore O passa 
nell'acqua di cottura delle verdure e legumi, donde l’errore di gettar via, 
senza utilizzarle, tali brode. 

Le patate invece restano sufficientemente provviste di vitamina 0 
anche dopo la cottura. Fra gli ortaggi più ricchi in vitamine, sono da anno- 
verarsi i pomidoro, i quali hanno il pregio di conservarne una discreta quan- 
tità anche dopo la cottura, e fin quando son ridotti in estratto. Ciò rende 
prezioso questo condimento che, come si sa, entra largamente nella cucina 
nazionale, e che merita di essere ancora più diffuso nell’esercito. 

Nella carne viscerale il fattore A vi è poco abbondante, ed ancora in 
minor quantità lo si rinviene nella carne muscolare. Abbastanza abbondante 
invece, nella carne fresca ed in quella refrigerata, ed in proporzione inversa 
dello A, si trova in origine il fattore B. La cottura prolungata e ad ebolli- 
zione insistente in marmitte aperte, ne compromette però la conservazione, 
che è ancor più danneggiata allorchè la carne è preparata tenendola per 
lunghe ore nelle casse di cottura a temperatura di almeno 80° 0. La 
temperatura di 1209,5 O. a cui si sottopone la carne che si conserva in sca- 
tole, distrugge per intero la vitamina B. 

La carne possiede anche piccole quantità di fattore 0. 

Poichè il latte intero è molto ricco di vitamine A e B, queste si man- 
tengono anche nel formaggio. 

I grassi animali contengono le vitamine A e D, quelli di organi 
(frattaglie) molto di più di quelli di riserva (lardo, strutto), che ne son po- 
verissimi. Gli olii vegetali ne son quasi privi, fra essi eccelle quello d’olive; 
mantre quelli di seme (cotone, arachide) ne sarebbero provvisti. 

Di tutti i costituenti la razione del soldato i più riechi in vitamine sono 
gli ortaggi, le verdure, ed in particolare le foglie di esse, i legumi freschi, le 
frutta, sopratutto i limoni, e le arancie. Contengono le vitamine A, B, Ce 
D. Bisogna però avere la precauzione di sottrarre questi alimenti all’azione 
degli agenti fisici che abbiamo ricordato essere dannosi. Le frutta scirop- 
pate, le marmellate, le frutta secche, quelle sbucciate troppo radicalmente, le 
verdure disseccate per conservarle (JULIENNE), son ridotte poverissime in 
vitamine. 

Privi di vitamine sono pure il cacao ed il cioccolato, come anche il caffè. 
Per quest’ultimo anzi, pare accertato (SACQUEPEE) (1) che non solo non è 


cquerRE: Du rile des vitamines sur l'alimentation du soldat. (Bulletin de la Società 
de edizine Stintaire francaise, n. 2, 1925). 
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un veicolo di vitamine, ma accelera le manifestazioni dell’avitaminosi 
0. Circostanza quest’ultima per noi importantissima allorchè nei periodi 
nei quali si consumano viveri di riserva, perciò privi di vitamina C anti- 
scorbutica, si accordano razioni suplementari di caffè. Il vino allora è indi- 
catissimo in sostituzione delle razioni straordinarie di tale aromatica be- 
vanda, e, come meno peggio, il cacao in cambio della razione ordinaria mat- 
tinale. 

Opportunissima in guerra riuscì la distribuzione giornaliera ai nostri 
soldati di limoni od aranci, sopratutto per quelli in trincea ai quali era diffi- 
cilissimo, e spesso impossibile, far giungere verdure o frutta fresche, soppri- _ 
mendo in tal modo l'apporto dell’indispensabile vitamina antiscorbutica. 
Il limone anzi, secondo l'opinione di due competenti medici militari fran- 
cesi (MOURIQUAND e LEULIER) deve costituire parte indispensabile del 
rancio del soldato in campagna, ogni qual volta mancano alimenti 
freschi (1). 

Ma non queste frutta solo devono far parte della razione del soldato, 
ma ancora le verdure fresche e le altre frutta fresche. È necessario a questo 
punto abbandonare assolutamente concezioni vecchie; verdure e frutta 
non son vivande di lusso, riservate quindi alle mense degli agiati, ma cibi 
indispensabili alla conservazione della salute e al benessere fisico e morale 
di tutti gli individui. 

Fra gli alimenti vegetali le foglie verdi offrono, come organi d’alta 
dignità funzionale, proteine assai più complete dei semi (cereali), ed ele- 
menti minerali che pure scarseggiano nei semi e nei tuberi, nonchè fattori 
vitaminici in abbondanza. Opportunamente perciò nel rancio del nostro sol- 
dato, sopratutto in quello di guerra, si dà, in sostituzione od in aggiunta 
di legumi secchi, verdure ed erbaggi. 

Inoltre utile sarebbe il ripristino del vino nella razione giornaliera 
al pasto principale, come si fa in Francia, e presso di noi nella R. Marina 
e nella R. Aeronautica. x 

Non si dimentichi che il difetto delle sostanze proteiche nell’usuale 
alimentazione spinge le classi povere ad usare ed abusare degli alcoolici. 

L'individuo costretto al regime ipoazotato ha bisogno di vino, hanno 
dimostrato di recente RicHeT e MoncEAUX. Fatto questo che sappiamo 
essere stato empiricamente riconosciuto in certe alimentazioni collettive 
obbligate. Gli ordini religiosi, in cui vige l’alimentazione ipoazotata, fanno 
uso di vino, I trappisti, addetti al lavoro della terra, hanno una abbondante 
razione di vino ad ognuno dei pasti principali. 

Per riassumere quanto ho detto su questo argomento mi piace ripor- 
tare ciò che in un suo studio riassuntivo raccomanda, a modo di conclu- 
sione di tutte le sue ricerche sulle vitamine, il FUNK (2). 

Il regime deve comprendere, se è possibile, una certa quantità di pro- 
dotti alimentari freschi non soggetti a cottura, (insalate, frutta, pomidoro). 
Questi prodotti ci forniscono sostanze necessarie alla vita, perfettamente 
intatte, di cui noi non conosciamo nè l’esistenza, nè la stabilità. 

Bisogna evitare, finchè è possibile, l’uso esclusivo e preponderante di 


(1) Movriquanp e LeuLIER: L'alimentation du soldat devant les nouvelles conceptions 
allmentaires. (1rchives de Méd, et Pharm. militaires, tevrier, 1928). 
(È) FuNKk: L'etat actuel de nos connalssnces'sur les vitamizies (22éeue d'vgiéne, n. 8, 1927 
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prodotti alimentari in conserva, dei quali noi non conosciamo che molto 
imperfettamente il valore nutritivo (1). 

Nella preparazione degli alimenti bisogna evitare l’eliminazione e 
la non utilizzazione delle acque di cottura, che contengono molte sostanze 
importanti, compresi i sali minerali solubili nell'acqua. Bisogna evitare una 
cottura troppo prolungata, o ad una temperatura troppo elevata, (sotto 
pressione). Bisogna evitare il contatto con l’ossigeno dell’aria, più che è 

‘ possibile, perchè certe sostanze nutritive sono distrutte dall’ossidazione. 

Negli istituti pubblici in eui il cibo è preparatoin grande quantità, 

come negli eserciti, deve esistere uno specialista in nutrizione, capace di 
giudicare il valore nutritivo delle diete. 

Queste nuove vedute sono ormai, non solamente accolte nel campo 
scientifico, ma applicate nella confezione delle alimentazioni individuali e 
collettive, 

Le diete propugnate in Italia dall’Opera Nazionale per la protezione 
della maternità e dell'infanzia per le accolte dei bambini, fanciulli e ragazzi, 
ne forniscono esempi eloquenti e degni di essere, oltre che ammirati, seguiti. 

L'esercito francese — che nel dopoguerra aveva tenuto presenti 
queste nuove vedute — (17) aveva nel 1928 una razione alimentare lar- 
gamente sufficiente, sia dal punto di vista calorico (oltre 3300 calorie lorde 
in guarnigione), come, quantitativamente se non qualitativamente, da 
quello plastico (135 gr. di sostanze proteiche in pace, 160 in guerra), ma 
difettosa di elementi catalizzatori (vitamine A e C) (MOURIQUAND è 
LeuLIER). Negli anni successivi fu nondimeno ancora migliorata. Nel 1930 
la quota fissa relativa ai viveri complementari — ricchi di vitamine — 
fu raddoppiata: portata cioè da 1 a 2 franchi al giorno per persona. Au- 
mentato anche, per quanto di poco (10 gr.), fu il quantitativo di carne 
(che nel 1928 era di gr. 350 in guarnigione, 400 nella razione normale di 
campagna, e 450 in quella forte pure di campagna). 

Nel nostro Esercito il quale, non è inutile ripeterlo, ha sempre solleci- 
tamente applicato anche in questo campo ciò che il progresso scientifico e 
sociale consigliava, i nuovi postulati ebbero largo accoglimento. La razio- 
ue di guerra, segnata quale paradigma, dà, fra l’altro, gr. 50 di formaggio, 
150 di patate e legumi freschi, 300 di verdure, pomidoro fresco ed erbaggi. 
Viene in tal modo provveduto ad una abbondante somministrazione di 
fattori vitaminici e di alimenti quasi completi, indispensabili in campagna 
per correggere le immancabili deficienze che si osservano nei legumi secchi, 
nei viveri in conserva propriamente detti, e nella vita disagiata di trincea. 

Parimenti la razione ordinaria di pace, che originariamente comprende 
una quantità abbastanza elevata di legumi secchi, patate e verdura, ha 


(1) Qui mi pare opportuno richiamare alcune ricerche da me fatte molti. anni er: sono sulle 


feno ‘in acqua, azoto e grassi di alcune carni in conserea. Rivista d’Igieno 


a an. XII. 
NI E PANA: Sul valore nutritivo di alcune carni in conserva (Ibidem, XII). 

Le carni in iscatola, tanto di recente quanto di vecchia preparazione (15 anni), hanno identica 
composizione chimica; invece il valore nutritivo diminuisce con l'invecchiamento, il che si comincia 
ad avvertire nelle carni conservate da più di 5 anni. La ragione del fenomeno è sconosciuta; l'esi- 
stenza del fatto ba però indotto s modificare lo nostre disposizioni regolamentari. she da allora 
(1905) hanno ridotto a un lustro il limite massimo di conservazione nei magazzini di tale 
vivere di riserva. 

La constatazione fatta da me e dal PANÀ con indagini su noi medesimi fu molti anno dopo 
confermata da BIDAULT e COUTURIER; WEIL e MOURIQUAND; PETRAGNANI, ecc. 
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subìto in questi ultimi tre anni modificazioni favorevoli (aggiunta di for- 
maggio, verdure fresche, pasta) risultando così arriechita in modo mani- 
festo di principî alimentari di elevata attività metabolica e di energici fat- 
tori vitaminici. 

Un piccolo sforzo, per acerescere la quantità di sostanze proteiche 
di origine animale e di grassi, renderebbe il vitto del nostro soldato in tutto 
rispondente ai bisogni di giovani sani in periodo di erescenza, dediti ad una 
vita di lavoro metodico ma persistente. (Vedansi le constatazioni e le pro- 
poste contenute nella ricordata mia Relazione al Comitato per gli studi 
sull’alimentazione). 


CET] 


Stabiliti in qualità e quantità i componenti più adatti a costituire 
una razione alimentare sana e razionale, occorre provvedere a che essa sia 
capace di dare il maggiore rendimento energetico e specifico, col renderla 
gradevole al gusto per mezzo di una diligente, adatta preparazione culinaria. 

Oso affermare che quest’ultimo requisito non è inferiore per importan- 
za agli altri due che, intuitivamente, sono ritenuti fondamentali, perchè li 
integra, li completa. 

Nella collettività in genere e negli eserciti in particolare, a questo 
fattore, non si dà invece il valore che si merita, commettendo un grave 
errore fisiologico e psicologico (1). 

Quando i cibi non sono convenientemente preparati e opportunamente 
variati, accade che una razione teoricamente sufficiente non è più tale in 
effetto, perchè in parte non vien nemmeno ingerita — chi ha pratica della 
vita di caserma ha occasione di far di frequente tale dolorosa constata- 
zione — e il restante non dà il rendimento di cui è capace, perchè il tubo 
digerente non l’assorbe. L'utente va così, in capo ad un tempo più o meno 
lungo — se non ha mezzi propri per sopperire a questo difetto — in 
istato di denutrizione o almeno di carenza di questo o quel principio alimen- 
tare. 

Nei regimi obbligati, come quello militare, il fenomeno si manifesta 
più spesso di quello che non sia stato rilevato prima che studî qualitativi 
sulle sostanze nutritive avessero messo in evidenza nuovi fatti e chiariti 
vecchi problemi. 

Nell’esercito ciò succede a preferenza in quelle particolari circostanze 
(campi, manovre, guerre) nelle quali si impone più che mai la necessità di 
nulla perdere dei principî alimentari che vengono somministrati con i cibi. 

L'indagine sperimentale, venuta anche in questo campo dopo l’espe- 
rienza secolare, non ha fatto che confermare quanto empiricamente era 
stato accertato od accettato. 

Presso qualche esercito — inglese, americano, giapponese — si è 
provveduto da lungo tempo a istituire scuole per cucinieri reggimentali, 
affinchè la razione venga sempre preparata secondo le norme della gastro- 
tecnica. 


(©) pae Cosauue: L'alimentazion du, pole et sa réalisation pratique dans l'armée (Zul- 
etin de la Société de Med. Milit. francaise n. 1, 1925). 
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L'utilità di ciò è intuitiva, e l'esperimento fisiologico l’ha dimostrato 
coi metodi più rigorosi. Nell’esercito giapponese le vivande son sempre 
preparate con grande accuratezza e rese appetitose con l'aggiunta di un 
grandissimo e variato numero di droghe e condimenti. La minuta giorna- 
liera risulta così molto ricca e varia, per modo che il vitto vegetale, di per sè 
monotono e poco stimolante, vien meglio utilizzato. 

È di conoscenza volgare come l’effetto benefico della buona preparazio- 
ne degli alimenti sia dovuta, oltre che a fattori estrinseci all'individuo, a 
fattori intrinseci, fra i quali meno noti, ma pure importantissimi, sono 
quelli psichici. 

Gli studî del PAwLOW e della sua Scuola sulla secrezione psichica del 
succo gastrico lo provano in modo luminoso. 

Nelle collettività — per lor natura facilmente vittime delle sugge- 
stioni coscienti od incoscienti — il fenomeno deve essere attentamente 
seguito, sopratutto quando fatiche, disagi, patemi d'animo, preoccupazioni. 
minano sordamente il tono nervoso, rendendolo più sensibile alle impres- 
sioni esterne, come accade in guerra agli eserciti. 

La sistematica buona od imperfetta preparazione culinaria la vediamo 
anche fra le nostre truppe compensare in parte o esagerare l'insufficienza 
della razione (1). 

Presso di noi durante la guerra fu applicata un’ottima istruzione per 
il servizio del vitto militare, dove, dopo un’esposizione esauriente, per quan- 
to semplice e breve, delle cognizioni fondamentali sull’alimentazione, 
erano segnate numerose nozioni speciali e pratiche sul vitto militare, sulla 
preparazione e sui diversi tipi di esso ece. 

I risultati ottenuti furono ottimi e molto ammirati; ma col cessare del 
conflitto, la buona usanza fu abbandonata, e l'istruzione rimase sempre in 
bozze di stampa. È vivamente raccomandabile il richiamo in vigore di quelle 
disposizioni, convenientemente integrate ed aggiornate. Ma oltre ad appli- 
care quelle norme e le altre che ne conseguono, occorre decidersi ad adottare 
nelle cucine reggimentali impianti ed utensili meno semplici ed antiquati 
delle tradizionali marmitte, realmente bonnes è tout faire, e dei fumosi ed 
asfissianti, oltre che antieconomici, fornelli a legna. La preparazione dei 
cibi ne risentirà immediato e indubbio vantaggio gastronomico, e in breve 


(1) Ricordo a riprova dell'affermazione duc fatti: 

La Commissione ministeriale per lo studio dell'alimentazione del soldato italiano in tempo di 
pace, presieduta dal Generale MEMMO (1927), osservò che due reparti di uno stesso presidio, i quali 
prelevavano le stesse materie prime In identiche proporzioni © condizioni, ottenevano dalle razioni 
distribuite un valore energetico profondamente diverso (3695 calorie l'uno, 2888 l’altro). Ed il Memo 
notava che mentre la prima razione, è sotto molti punti di vista, migliore di quella media effettiva, 
quell'altra invece differiva sensibilmente in meno dalla razione media effettiva, sia pel contenuto 
in sostanze alimentari, sia pel valore energetico totale. 

convinzione ferma e generale fra i soldati, che oggi l’aviere sia meglio nutrito del 
commilitone dell'esercito. Ciò è solo in parte esatto o, meglio — poichè manca la dimostrazione 
sicura che solo può esser data dallo ricerche comparative sul ricambio dell'uno o dell'altro gruppo 
di militari — è ritenuto esatto, in base ad apprezzamenti empirici tutt'altro che inverosimili. 

Eppure la razione media teorica del soldato in guarnigione è costitalta di gr. 190.68 di 
sostanze protelche, 36,19 di grasel e 519 di idrati di carbonio, con un rendimento di 2609,31 
calorie lorde. Mentre quella dell’aviere oscilla da un minimo di 431 (mercoledì) ad un 
di 3090 (domenica) con una media di 2824 calorie lorde. 

Il vitto del militare dell’acronautica è più variato nella composizione e ripartizione gior- 
naliera, più ricco di condimenti, preparato in maniera meno primordiale, prosentato in aspetto 
più stuzzicante, fra l'altro è quindi consumato integralmente. La conoscenza delia vita di caserma ci 
ha odotti che l'abbondanza di residui di rancio stanno senz'altro ad indicare una proparazione 
culinaria cattiva od impropria. La razione gradevole è sempre conqumata per intero; la mancan: 

di appetito non è comune fra i soldati. 
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tempo si potrà conseguire anche un'economia di sostanze alimentari, la 
quale, oltre che permettere di elevare il valore nutritivo ed energetico della 
razione senza ulteriori aumenti di scotto, varrà a coprire le spese di nuovi 
impianti. 

Ad integrare le sopraccennate misure tendenti tutte a migliorare il 
vitto del soldato, favorirne l'assorbimento e l'assimilazione, dovrei ri- 
cordare diversi altri desiderata igienici e fisiologici, ma debbo limitarmi ad 
enumerare i principali: 

a) dividere l’intera razione in maniera che 1/6 sia concesso per cola- 
zione; 3/6 per il pasto principale più abbondante e 2/6 per quello del pome- 
riggio. Evitando in modo assoluto, quando circostanze veramente eccezio- 
nali non l’impogono, di sommare i pasti, giaechè non conviene sovraccari- 
care di lavoro gli organi digerenti, come si verifica col pasto unico. Si ram- 
menti che il coefficiente di utilizzazione delle sostanze alimentari è tanto più 
alto quanto più frazionata è la razione; 

5) sostituire l’assegno in denaro con quantità ben determinate e 
sufficienti delle verdure e generi di condimento che oggi con esso si acqui- 
stano. Si eviterà così di correr l’alea delle naturali e artificiali perturba- 
zioni del mercato, che vanno spesso a danno della consistenza della razione. 

Il quarto ed il primo trimestre dell’anno son quelli meno ricchi di 
tali prodotti e nei quali quindi se ne può acquistar meno con la quota di 20 
cent., eppure son precisamente quelli i mesi in cui di prodotti ricchi in 
vitamine, specie di quella C, v'è maggior bisogno, dato il consumo quasi 
esclusivo di alimenti conservati, secchi, perciò devifaminizzati; 

€) fissar in modo invariabile l’ora dei pasti, sia come distanza l’uno 
dall’altro, sia come momento più adatto fisiologicamente all’abituale ali- 
mentazione, subordinando a questa esigenza tutte le altre normali opera- 
zioni di caserma e di campagna. 

Non si deve dimenticare che l’appetito e la fame sono sensazioni rit- 
miche, che non si ripresentano se non dopo un certo tempo dal pasto, va- 
riabile secondo le abitudini individuali. 

Nell'uomo, dicono LUCIANI e BAGLIONI, (1) riappaiono generalmente 
5-6 ore dopo il pasto del mattino e 12 ore dopo il pasto della sera. Un cam- 
biamento di abitudini nelle ore dei pasti è capace di modificare il ritmo 
della fame, e, ripetendosi anche, l’attività digestiva. Ognuno di noi nota 
su se stesso la scomparsa o l’attenuazione degli stimoli dell’appetito quan- 
do è trascorsa l’abituale ora del pasto. E tutti noi medici militari di ospedale 
sappiamo come le frequenti affezioni o disturbi gastrici dei carabinieri sono 
attribuibili molto spesso alla mancanza d’ora fissa peri pasti, dovuta al 
servizio di pattuglia cui debbono attendere quei militi. Eppure il vitto del 
carabiniere è, come confezione e qualità, certamente migliore di quello del 
soldato comune; 

d) la senzazione di fame che noi dobbiamo soddisfare, è riconosciuta 
come uno dei più efficaci mezzi di utilizzare i cibi ingeriti, da ciò l'obbligo da 
parte nostra di attendere che si manifesti; 

e) a consumare il pasto deve concedersi un congruo tempo, evitando 
la precipitazione; ed ugualmente si deve sempre evitare di riprendere eser- 


tibia!) L- Luctami e 8. Bactioni, — L'alimentazione umana eco. (atilano, 1917 Società edit. 
taria). 
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citazioni, sopratutto richiedenti sforzo muscolare, subito dopo aver consu- 
mato i due pasti principali; 

7) ha un valore fisiologico oltre che estetico e morale anche il far 
sì che l’abituale vitto sia consumato in luoghi adatti, ed a temperatura 
‘ambiente moderata, in posizione comoda, in ambiente sereno ed allegro. 
Una delle misure disciplinari in uso negli eserciti di Roma repubblicana 
consisteva nel prendere il cibo in piedi cibum stantes capere; punizione meno 
grave di quell’altra di avere, in sostituzione della razione giornaliera di 
frumento in natura, una razione di orzo. 

È ovvio che tutte queste migliorie e sopratutto quelle qualitative e 
quantitative della razione, implicano maggiori spese. Tutti però ritenia- 
mo che questo non sia un ostacolo insormontabile per l’attività realizza 
trice fascista che ben più ponderosi problemi ha portato a felice soluzione. 
I vantaggi mediati ed immediati sarebbero notevoli con ripercussione 
sull’efficienza dell’esercito, sulla salute della popolazione e  sull’avvenire 
della stirpe. 

Ritengo che al vitto nell'esercito in pace debba applicarsi quanto 
Moltke diceva per quello in campagna: « In guerra nessun regime alimen- 
tare è troppo costoso all’infuori di quello cattivo » perchè come affermò 
F. FERRUCCIO « Le guerre si vincono e si perdono per le vettovaglie ». 


AvroRIAssuNTO. — Dopo un succinto ricordo dei dati scientifici sui quali 
era ricalcato il vitto del soldato italiano nell’anteguerra e durante il grande 
conflitto, si enumerano i risultati delle più moderne acquisizioni nel campo della 
fisiologia e dell’igiene dell’alimentazione, e a quella stregua si esaminano parti- 
tamento i principali componenti del rancio del nostro soldato sia sotto l'aspetto 
qualitativo che quantitativo, segnalando esuberanze e manchevolezze. 
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La circoscritta epidemia, oggetto della presente relazione, ebbe inizio 
il 24 giugno corrente anno, ma, prima di tale epoca, si ebbero tra i mili- 
tari vari casi di enterite che furono ascritti alle comuni forme diarroiche 
e che non attirarono l’attenzione se non per il loro numero cospicuo. 

È opportuno rilevare che l’estate 1931 fu insolitamente calda tanto 
che spesso la temperatura raggiunse ed oltrepassò i 35 gradi centigradi e 
nei giorni 9 e 8 agosto l'Osservatorio dell'Istituto di fisica terrestre e 
Metereologica della R. Università di Messina registrò rispettivamente 
all'ombra le temperatura di 39 e 39,7. 


Per quanto riflette l'agente etiologico, gli esami praticati dal Labora- 
torio Provinciale di Reggio Calabria esclusero una forma dipendente da 
entamoeba histolytica e dai germi della dissenteria. Solo in un rico- 
verato all’Ospedale Civile (soldato Gaiter) le prove di siero agglutinazione 
furono positive per il bacillo di Flexner che venne agglutinato ad un tasso 
notevolmente elevato e l’autopsia eseguita sul cadavere del militare Kross, 
deceduto presso l’Ospedale Militare di Messina, fece porre la diagnosi 
anatomica di colite ulcerosa acuta dissenterica che il prof. Battaglia, 
Direttore dell'Istituto di Anatomia Patologica di quella Università, ri- 
ferì a probabile azione del bacillo di Shiga-Kruse per il carattere acuto 
delle lesioni ulcerative riscontrate che non presentavano margini sotto- 
minati e per i notevoli fatti degenerativi degli organi parenchimali e del 
miocardio, reperti questi che mancano nelle amebiasi, mentre sono co- 
stanti nelle forme dissenteriche da b. Shiga. 

Sotto la direzione del tenente colonnello medico prof. Alfredo Ger- 
mino furono compiute numerose ricerche dal complesso delle quali ri- 
sultò quanto segue: 

1° Isolamento dalle piastre, quasi costantemente, di germi immo- 
bili Gramm negativi che furono classificati per i loro caratteri morfologici 
e culturali in massima per b. dissenterici del gruppo Flexner ed alcuni 
anche del gruppo Y. 

2° L’agglutinazione eseguita in un primo tempo col siero degli 
ammalati e dei convalescenti risultò negativa per lo Shiga, l’Hiss, lo Strong 
ed in un sol caso positiva per il Flexner alla diluizione di 1: 500. 

3° L’agglutinazione eseguita sui ceppi isolati dalle feci degli amma- 
lati dimostrò ch’essi erano in un primo tempo tutti inagglutinabili sia da 
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parte dei sieri specitici sia da parte dei sieri degli ammalati e solo qual- 
che ceppo fu agglutinato, ma a basso titolo, dal siero del malato dal 
quale proveniva. 

4° Dopo vario tempo che i germi erano stati isolati e dopo vari 
trapianti aleuni dei ceppi furono agglutinati dai rispettivi sieri immuni 
ad un tasso piuttosto elevato mentre altri furono agglutinati dai sieri anti- 
Flexner ed anti-Y di Berna. 

Alcuni furono agglutinati anche dal siero anti-coli dello stesso Istituto 
ma questi ultimi stipiti, che per le prove fermentative differenziali furono 
classificati tra i coli-atipici, furono agglutinati dall’anti-coli al titolo 
limite del siero, mentre non si raggiunse tale tasso limite nelle prove ag- 
glutinanti eseguite con l’anti-Flexner e l’anti-Y. 

5° Accanto agli stipiti identificati come appartenenti al gruppo 
Flexner-Y si isolarono numerosi altri germi da classificarsi fra i coli atipici 
e che furono rinvenuti, durante l'epidemia, sia insieme ai germi dissenterici 
sia da soli negli ammalati e nei convalescenti. 


Durante l’epidemia furono notati casi assai lievi accanto a casi gravi 
e gravissimi ma quello che è più degno di rilievo si fu che il per cento della 
morbosità e mortalità fu costantemente in relazione con le regioni di 
provenienza dei militari: così tra gli appartenenti ai Distretti dell’Italia 
Meridionale si notarono forme lievissime, spesso ambulatorie, ed un per 
cento molto basso di colpiti; invece tra i militari dei Distretti settentrio- 
nali forme gravi e di media gravità e tra quelli nativi nei comuni ap- 
partenenti al Distretto di Bolzano si ebbero forme assai gravi, delle 
quali alcune seguite da morte, ed un per cento assai elevato di colpiti. 

Complessivamente, durante i tre mesi circa nei quali infierì l'epidemia, 
si ebbero 130 casi e di questi 53 appartenevano al Distretto di Bolzano, 
48 ai Distretti dell’Italia settentrionale, 29 a quelli dell’Italia Meridio- 
nale (Vedi tabella). 

Poichè la forza del Reggimento era di 1017 uomini il per cento di 
morbosità raggiunse la cifra del 12,78 e poichè dei militari di quel Reparto 
216 appartenevano al Distretto di Bolzano, 266 ai Distretti dell’Italia 
Settentrionale e 535 ai Distretti dell’Italia Meridionale, fra questi gruppi 
di militari si ebbe: per i primi un numero di colpiti pari al 24,53 %, per 
i secondi al 18,04 %, peri terzi infine al 5,42 %. 

Si ebbero inoltre a deplorare tre soli decessi tutti appartenenti al 
Distretto di Bolzano. 

Gli Autori sono toncordi nel ritenere che la dissenteria bacillare colpisca 
indifferentemente, ma non cade dubbio, come l’esperienza ci ha insegnato, 
che le varie razze e le diverse popolazioni offrono una resistenza diversa 
e così, durante la guerra mondiale, i francesi notarono che i contingenti 
coloniali presentavano una resistenza molto maggiore alla dissenteria 
che le truppe metropolitane dando un per cento di colpiti assai scarso. 
Così, nello stesso periodo, sul fronte Francese e Italiano la malattia fu rela- 
tivamente lieve e non infierì sotto forma di grande epidemia, e ciò è tanto 
più notevole in quanto è risaputo che in tutte le epochela dissenteria 
si è manifestata come un flagello costante delle truppe in campagna, fla- 
gello che spesso provocava disastri più terribili del fuoco nemico. 

Le truppe tedesche invece pagarono un tributo assai notevole alla 
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dissenteria e nel 1917 l'epidemia che si iniziò in Galizia si diffuse anche 
tra la popolazione civile della Germania producendo numerose vittime. 

Inoltre se si esaminano le notizie che per il pas:ato si hanno al ri- 
guardo risulta che le più diffuse e gravi epidemie sono avvenute fra le truppe 
ele popolazioni dell'Europa Settentrionale: Inglesi, Svedesi, Russe e sopra- 
tutto Tedesche ed a tale proposito citerò l'epidemia che infierì nel 1792 
tra le truppe Germaniche dopo la disfatta di Valmy, nello Champagne, 
e che rimane ancora oggi famosa negli annali epidemiologici, l'epidemia 
che nel 1814 si diffuse nella Galizia e nella Germania fissandosi nel Wur- 
temberg dove rimase stabilmente localizzata per molti anni consecutivi 
e finalmente l’epidemia dissenterica che invase la Germania dal 1845 al 
1849 determinando a Dorpat un’epidemia che è tuttora ricordata. 

L'alto per cento di morbosità e la gravità delle forme morbose avye- 
nute tra i contingenti allogeni del Distretto di Bolzano potrebbero essere 
interpretati come dipendenti da una speciale labilità di quella popo- 
lazione che oltre alla maggiore recettività per la malattia, mostra altresì 
un diverso modo di reazione alla stessa a meno che non si voglia spiegare 
il fatto colla considerazione che tali contigenti, poco avvezzi al caldo 
ed agli sbalzi bruschi della temperatura, abbiano, per tali ragioni, presen- 
tati disturbi enterici aggravati da un regime per essi incongruo come quello 
di frutte e verdure, abbastanza abbondanti in Calabria. Questi disturbi 
gastro-intestinali li avrebbero resi più facili preda all’infezione dominante 
nella regione e in tal modo si spiegherebbe anche il numero maggiore di 
colpiti e la maggiore gravità delle forme tra gli appartenenti ai distretti 
dell’Italia Settentrionale. 

L’epidemia di cui ci occupiamo si può dire che rimase localizzata 
alla Caserma « Borrace » ch'è in cattive condizioni ed igienicamente la 
peggiore di Reggio Calabria e che per giunta è ubicata nel Rione più mal- 
sano della città. 

La predetta Caserma è situata alla periferia di Reggio, in terreno che 
gradatamente si trasforma in collinoso, fuori del piano regolatore e nella 
parte superiore ed ai lati confina con l’aperta campagna mentre il lato 
inferiore è difeso da una cinta muraria che la separa daun centro di ba- 
racche adibite ad abitazioni civili: il Rione « Borrace ». 

La costruzione è a tipo di casermette di due padiglioni ciascuna 
giustamente distanziate da ampi viali arborati e disposti parallelamente 
su un terreno a terrazzino. Ogni padiglione, che ha la capacità media di 
50 posti, è bene esposto e bene aerato e ventilato a mezzo di finestre che 
sono in numero di 9 per ciascuno dei due lati lunghi. 

All’infuori di quattro padiglioni che sono in muratura ed hanno il 
pavimento in cemento, tutti gli altri sono in legno ed ugualmente in legno 
è il pavimento. 

Tra i due padiglioni che costituiscono ciascuna casermetta vi è una 
tettoia che permette il transito coperto dall’uno all’altro e sotto ciascuna 
tettoia è ubicato un lungo lavandino servito da un unico rubinetto; di fronte 
ad ogni lavandino poi si trova la latrina del tipo alla turca e gli orinatoi. 

Non esiste fognatura e le latrine, che sono sprovviste di acqua di la- 
vaggio, scaricano in pozzi neri che sono periodicamente vuotati. 

L’acqua potabile è fornita, in modo insufficiente però, dell'acquedotto 
cittadino, ed a questa deficienza si supplisce in qualche modo con un ser- 
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batoio, costruito a monte degli alloggiamenti, che si riempie durante le 
ore notturne e nei momenti di minor bisogno di acqua, e con un carro 
botte. 

Le nostre indagini fecero escludere l’origine idrica dell’infezione sia 
per il modo come si era manifestata l'epidemia che non era esplosa all’im- 
provviso ma lentamente con pochi casi giornalieri, sia perchè l’aequa di 
cui si servono i militari del 20° Fanteria è, comeabbiamo detto, quella 
dell'acquedotto cittadino ed è la stessa con cui si alimentano gli altri mi- 
litari del Presidio. Essa inoltre fu ripetute volte analizzata e dal lato chi- 
mico e batteriologico dichiarata potabile. 

La forma morbosa ebbe certamente origine da piccoli focolai esistenti 
nella zona dove non raramente si manifesta in forma relativamente mite 
e da una mia inchiesta personale risulta che nel Rione « Borrace » erano 
state notate fin dal mese di Maggio numerosissime forme diarroiche specie 
tra i bambini tra i quali si erano verificati anche vari decessi. D'altra parte 
anche l’esame delle statistiche dell'Ufficio Sanitario del Comune di Reggio 
dimostrano un aumento notevole della mortalità infantile per forme di 
enterite ed il Comando della Compagnia Interna dei CC. RR. informava 
telegraficamente il Corpo d’Armata che nella prima decade di Luglio si 
erano verificati nella popolazione civile della città 23 casi di enterite dis- 
senteriforme con 17 decessi. 

Anche nell’anno precedente il dott. Maeri Pietro, in un lavoro pub- 
blicato nella « Rivista Medica », ha descritto un’epidemia dissenterica che 
colpì non meno di 200 abitanti di Scilla (Reggio Calabria) e che l'esame delle 
feci praticato nel Laboratorio Provinciale di Igienee Profilassi di Messina 
dimostrò dipendere dal bacillo di Flexner. 

Come dicevo adunque, l'epidemia ebbe il punto di partenza, senza 
dubbio alcuno, dalle forme avvenute tra la popolazione civile del popoloso 
rione baraccato che circonda il lato sud della Caserma e la diffusione fu 
favorita dalla insalubre condizione della Caserma e da quella più insalubre 
ancora della zona in mezzo alla quale essa è ubicata. 

Detto rione è assolutamente privo di fognature per cui la maggior 
parte dei liquidi di rifiuto, e spesso feci ed urine, sono riversate nelle 
pubbliche vie e convogliate in tanti rigagnoletti che, facendosi strada ai 
lati, e spesso in mezzo alle stesse strade che sono in terra battuta, vanno a 
finire in fossati scoperti ed a mezzo di questi al mare. 

Da quanto abbiamo detto si comprende come il suolo che circonda 
la caserma, fortemente impregnato di materie fecali, dovesse essere al 
massimo grado inquinato e causa precipua di diffusione dell'infezione so- 
pratutto a causa del trasporto dei germi stessi a mezzo delle calzature. 

Naturalmente le deficienze igieniche della caserma, la scarsezza delle 
acque, il sistema delle latrine, la mancanza di sistemazione dei viali spie- 
gano come, penetrato il virus nella Caserma stessa, si sia propagato in 
forma epidemica tra i militari che l’abitavano e spiegano inoltre come tale 
epidemia vi sia rimasta localizzata. 

La città di Reggio, se si escludono alcuni rioni periferici, possiede, dal 
lato igienico, installazioni di prim'ordine: strade asfaltate, ampie, accura- 
tamente pulite, ottima fognatura cittadina, sufficiente quantità di acqua 
potabile, case nuove in cemento armato, ben tenute e pulite, mancanza 
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di agglomerazione di popolazione, raccolta ed allontanamento rapido delle 
immondizie. Tutto ciò si comprende che debba rappresentare un ostacolo 
molto importante allo stabilirsi e diffondersi di una epidemia di dissenteria 
bacillare. 

Ecco perchè essa non si è diffusa alla popolazione civile della parte 
nuova della città, ed ecco perchè essa, senza propagarsi agli altri militari 
del Presidio, è rimasta localizzata alla Caserma « Borrace » che ha risentito 
delle sue condizioni d’insalubrità nonchè di quelle del rione nel quale è 
ubicata. 

Come è noto la dissenteria bacillare, in linea generale, si arresta alle 
porte delle grandi città nelle quali l'igiene è ben curata e così accadde a 
Reggio nuova, mentre trovò le condizioni favorevoli al suo attecchimento 
sia a Scilla, dove le condizioni igieniche sono deplorevoli, sia al Rione 
«Borrace » le cui condizioni abbiamo brevemente lumeggiate. 

L’epidemia di cui ci occupiamo, iniziatasi con forme diarroiche no- 
tevolmente numerose, dette in principio dei casi gravi, che furono gravis- 
simi fra gli uomini appartenenti al Distretto di Bolzano, poi la forma andò 
attenuandosi fino al punto che sul declinare di essa non si notarono che 
casi lievissimi e forme che sembravano semplici diarree come quelle che 
l'epidemia stessa avevano precedute. 

In tutti l'invasione fu brusca ed i primi sintomi della malattia appar- 
vero improvvisamente nel più completo benessere, solo qualche militare 
aceusò un breve periodo prodromico di uno o al massimo due giorni du- 
rante il quale aveva avvertito nausea e malessere generale. Gli ammalati, 
che presentavano la cute calda e secca, si lamentavano di un dolore con- 
tinuo, gravativo, diffuso a tutto l'addome tantochè, quando dovevano 
camminare, procedevano curvi, cercando di non esacerbare il dolore con 
la contrazione dei muscoli addominali e quando erano a letto, sempre per 
lo stesso motivo, giacevano in decubito laterale con le coscie fortemente 
flesse sull'addome. 

A questi dolori diffusi subentravano coliche più o meno frequenti e 
violente prodotte dal bisogrio imperioso ed improvviso d’evacuare, Gli 
sforzi fatti per espellere poche mucosità commiste a sangue ed a fiocchetti 
albuminodei si accompagnavano a dolori urenti resi ancora più molesti 
da un violento tenesmo anale e vescicale. 

A causa appunto di tale tenesmo gli ammalati, pressati dal bisogno 
di urinare, non riuscivano a mingere che incompletamente e la quantità 
d’orina emessa, sia in ciascuna minsione sia nel corso della giornata, era 
in genere assai scarsa. L’urea era enormemente diminuita, i cloruri quasi 
assenti e quando le urine cominciavano a divenire più abbondanti ed il 
tasso dell’urea e quello dei cloruri ad aumentare si aveva in ciò un buon 
segno che indicava l’inizio della convalescenza. 

I dolori, chiamiamoli così, espulsivi , sempre violenti, non sicalmavano 
che con l'evacuazione, ma il tenesmo anale e vescicale subentrante era per 
gli ammalati altrettanto violento e molesto e strappava loro spesso dei 
lamenti. 

Le scariche diarroiche sanguinolenti variavano in media da 10 a 20 
nel corso della giornata, ma, nei casi gravissimi, esse raggiunsero anche un 
numero superiore e del resto in alcune epidemie ne furono registrate fino 
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& 100 nelle 24 ore. Spesso all’inizio gli ammalati presentarono la faccia 
arrossata e gli occhi iniettati e brillanti, poi la fisionomia mutava, al ros- 
sore succedeva il pallore ed il loro viso esprimeva un'intensa sofferenza. 

La lingua era sempre secca e patinosa; il sangue nelle feci dei nostri 
ammalati non fu mai molto abbondante, di tal che non abbiamo dovuto 
ricorrere ad iniezioni emostatiche, raramente esso permaneva liquido dopo 
l'espulsione ma per lo più era rappreso in coaguli più o meno grossi. 

La sindrome emorragica, era seguita dal periodo in cui, per azione 
del germe sulla mucosa del grosso intestino, si cominciavano a notare 
nelle feci detriti della mucosa stessa che a volte erano molto estesi. Poi 
le feci a poco a poco tornavano ad essere poltacee ed infine completamente 
formate e si stabiliva la guarigione. 

Però anche quando le feci erano tornate normali si notava in moltis- 
simi casi, specie in quelli che avevano avuto un andamento più grave, 
quantità di muco più o meno notevole che contornava le feci già conformate, 
e nelle ricerche batteriologiche sono a preferenza queste mucosità che 
occorre prescegliere per l'esame e l'isolamento dei germi della dissenteria. 

L'infezione fu quasi sempre accompagnata a febbre che però si man- 
teneva di modica intensità e che raramente oltrepassò i 39. Il sensorio 
fu sempre integro. Mai si notò tumore splenico mentre varie volte si ebbe 
ad osservare lieve epatomegalia. 

La durata della malattia non oltrepassò quasi mai, nei nostri amma- 
lati, le tre settimane, nei casi di media gravità essi entrarono in convale- 
scenza tra il decimo ed il quindicesimo giorno di malattia, mentre nelle 
forme lievissime iniziali e finali dell’epidemia si notarono durate assai 
brevi che tal volta non oltrepassarono i tre e i quattro giorni. 

Notevole in tutti i casi fu la depressione cospicua delle forze che ap- 
parve sino dall'inizio della malattia ma oltre all’abbattimento generale 
nulla si notò a carico del sistema nervoso, si ebbe invece un dimagrimento 
rapido, precoce, ed alcune volte impressionante, negli ammalati di forme 
anche di media intensità. 

Fra i colpiti si notarono tre casi di complicazioni articolari sopravve- 
nute tutte in militari del distretto di Bolzano. Essi avevano presentate 
forme di dissenteria molto grave, che però avevano quasi completamente 
superata, tanto che due di costoro potevano già considerarsi entratiin 
convalescenza, quando improvvisamente la febbre risalì ad oltre 40 gradi 
ed un dolore violento, che aveva sede in una o più articolazioni, immobilizzò 
gli ammalati. In uno di costoro, il soldato Marinelli Usmano, la forma ar- 
ticolare, comparsa improvvisamente in periodo di convalescenza, aggredì 
nello stesso tempo le articolazioni scapolo-omerali, quelle dei gomiti, dei 
polsi e delle dita delle mani; tutte le articolazioni attaccate apparivano 
leggermente tumefatte ma senza versamento articolare, poi i dolori, che 
erano notevolmente intensi, si calmarono presto e la forma regredì in 
quattro o cinque giorni. 

Uno degli altri due casi decedette, mentre nel terzo, ricoverato nel- 
l'Ospedale Civile, la temperatura che si era riaccesa, continuò a rimanere 
alta per molto tempo e persistette anche a lungo il dolore localizzato al- 
l’articolazione del gomito destro. 

Una delle caratteristiche della dissenteria bacillare è quella di rima- 
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nere localizzata al grosso intestino lasciando integri gli organi vicini e le 
reazioni generali che essa produce, quali la febbre, l'abbattimento e la 
prostrazione, sono imputabili all’azione della tossina batterica. Ugual- 
mente a tal tossina sono imputabili alcuni fatti di nevrite periferica 
osservati dal Castellani nonchè i dolori artralgici che in varie epidemie 
furono descritti sotto la denominazione di « Reumatismo » e di « Pseudo 
reumatismo dissenterico ». 

L’emocultura praticata sul soldato Marinelli, quando la forma artral- 
gica era nel suo acme, dette risultato negativo. 

In quattro militari che erano già guariti e che si trovavano in un de- 
posito di convalescenti istituito a S. Stefano d'Aspromonte si ebbe una ri- 
caduta del male e poichè è ben noto che la dissenteria bacillare ha un’evo- 
luzione rapida a cui segue un’immunità più o meno prolungata senza che si 
manifestino quelle ripetizioni continue che caratterizzano la dissenteria 
amebica, ebbi il sospetto che in questi casi si fosse trattato di un’infezione 
mista tanto più che la dissenteria amebica è assai frequente nella regione 
ed il prof. Battaglia, nel solo Manicomio di Messina, ne ha rintracciati 
200 casi. 

L'esame praticato sulle feci fresche, esame che del resto non era stato 
omesso per gli altri ammalati, dimostrò infondata questa supposizione. 

A che si debbono dunque tali ricadute? 

Quando negli ammalati di dissenteria cessa il sangue nelle feci, si 
stabilisce uno stato che potrebbe chiamarsi purulento, le parti necrotiche 
della mucosa si vanno eliminando e le ulcerazioni a poco a poco volgono a 
guarigione. In questo stato si notano nelle feci, oltre alle esfoliazioni epi- 
teliali di cui abbiamo parlato, anche corpuscoli di pus. Questa suppura- 
zione può continuare anche quando le feci sono tornate consistenti 0 
formate e quindi quando il convalescente si crede ed è considerato come 
clinicamente guarito. Non essendo però completa la riparazione delle le- 
sioni distruttive della mucosa intestinale, l'individuo sotto l’infiuenza dî 
irritazioni varie e della conseguente reazione di difesa delle piaghe intesti- 
nali è esposto, secondo quanto il Cornuel ha osservato, a delle riprese della 
malattia. 

Questi nostri ammalati che avevano presentate tali ricadute, guari- 
rono rapidamente e in nessuno si osservarono forme croniche. 

Tali forme croniche, per quanto ripetutamente negate ed assoluta- 
mente eccezionali, non possono però essere messe in dubbio dopo le ri- 
cerche di moltissimi osservatori che descrissero sia forme che si protraevano 
in una diarrea cronica, che finiva per estinguere l’ammalato, sia forme re- 
cidivanti che sopravvenivano in maniera ciclica ed abbastanza regolare. 

Nelle forme a ripetizione spesso ogni recidiva presenta i caratteri 
dell’attacco iniziale e solo durate i periodi diarroici si rinvengono nelle 
feci germi specifici mentre durante gli intervalli l’individuo non presenta 
nulla di anormale. 

Per quanto riflette la cura, come già abbiamo accennato, avendo avuto 
a che fare con forme che, nel complesso, furono abbastanza benigne, non 
si ebbe bisogno di ricorrere all’uso di emostatici, nè si notò, almeno nei 
casi ricoverati nell’infermeria, una disidratazione dell'organismo tale da 
reclamare l’uso di ipodermoclisi. 
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All’inizio fu spesso somministrato un purgante, poi si ricorse agli 
oppiacei ed inoltre si fece largo uso di siero anti-dissenterico polivalente 
dell'Istituto Siero-Terapico Milanese. Detto siero fu adoperato sempre in 
dosi generose, generalmente 60 cme, per ogni iniezione, ma in molti casi 
fu pure somministrato per bocca e per elisteri. Si ebbero discreti risultati. 

Il capitano medico dirigente il servizio sanitario del reggimento spe- 
rimentò al principio dell’epidemia, in vari casi e con buon successo, le 
iniezioni di emetina. 

Per quanto da noi non fosse stato adoperato, pure, nel parlare del 
trattamento da usarsi per la cura della dissenteria, non è possibile tacere 
di un medicamento antico che, se adoperato prematuramente, ha una 
azione molto efficace, voglio accennare al calomelano. 

Quando la dissenteria batterica dominava endemica in Algeria i me- 
dici di tale regione fecero di questo medicamento un larghissimo uso. 
Esso venne adoperato in dose generosa di uno o due grammi in una sola 
volta o divisa in tre o quattro cartine ravvicinate. Gli effetti furono ottimi 
ed il medicamento fu lodato, senza eccezione, da tutti i sanitari. 

Ecco quanto scrive l’Haspel di tale medicamento: 

«Si arriva a sradicare la dissenteria con una rapidità che ha del pro- 
digioso e si vede sparire nello stesso tempo il dolore addominale, la sec- 
chezza della lingua, il tenesmo, si vedono le feci spogliarsi del sangue che 
contenevano e che finisce per sparire completamente. 

« La dissenteria era qualche volta strozzata da una sola dose ma tut- 
tavia, quando ciò non accade, bisogna ritornare alla carica l’indomani. 
Ogni volta il malato prova un sollievo, il dolore si calma, le feci diminui- 
scono di numero e di abbondanza ed infine ritornano normali ». 

Dopo aver citato uno dei medicamenti più antichi è doveroso accen- 
nare ad una pratica moderna fondata sul batteriofago che fu adoperato 
nella dissenteria dal D'Herelle fin dal 1919 con ottimi risultati. Egli, che 
somministrava ai suoi ammalati due eme. di cultura di batteriofago inte- 
ramente virulento contro il bacillo della dissenteria, asserisce, in un recente 
lavoro pubblicato nel maggio 1931 nel Bulletin of the New York Academy 
of Medecine, che in tutti i casi i sintomi spariscono in alcune ore tanto che 
il giorno successivo i malati sono già convalescenti. 

Nel Brasile questo rimedio ha sostituite tutte le altre cure compresa 
quella immunitaria ed infatti in dieci mila casi curati con un batteriofago 
fortemente virulento contro il bacillo della dissenteria non si ebbero che 
due insuccessi. 

Per quanto riflette le misure dirette igienico-profilattiche si può dire 
che esse nella dissenteria si riassumono nell’impedire che i germi specifici 
penetrino nelle vie digerenti e poichè questi unicamente provengono dalle 
feci che a loro volta inquinano terreno, acqua, ecc., la profilassi che realiz- 
zasse la disinfezione delle feci sarebbe in massima sufficiente allo scopo. 
Poichè il contagio diretto non può essere messo in dubbio ed è anzi quello 
che venne più frequentemente osservato, gli ammalati furono con ogni cura 
isolati nell’Infermeria Reggimentale che assai bene si prestava ad essere 
trasformata in un locale d'isolamento. 

Essa infatti è completamente isolata, cireondata da muro, separata e 
lontana dalle casermette, divisibile in vari reparti, munita di acqua cor- 
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rente, di bagno, latrine ece. In un locale di tale infermeria si ricovera:( no le 
forme sospette, in un secondo le forme accertate, in un terzo si trasferirono 
i convalescenti. Solo gli ammalati assai gravi furono inviati all'Ospedale 
Civile non avendo questo che un numero di posti assai limitato ed essendo 
in condizioni igieniche molto inferiori a quelle presentate dall'infermeria. 

Poichè le deiezioni dei dissenterici rappresentano il solo prodotto ca- 
page di trasmettere il contagio, tutte le nostre cure furono rivolte alla 
disinfe;ione delle latrine che più volte al giorno venivano pulite e disin- 
fettate con cloruro di calcio, lisoformio, latte di calce ecc, e la pulizia e la 
disinfezione era anche estesa ai pavimenti ed all'ambiente circostante. 

Nella caserma si notava un numero straordinariamente abbondante di 
mosche per quanto in questo, come nell’anno precedente, non si fosse omes- 
so di praticare la lotta contro questi insetti. 

Tutte le finestre dell’infermeria, delle latrine, delle cucine furono for- 
nite delle prescritte reti metalliche, si fece largo uso di miafonina Berlese, 
sia distr buendola su mazzi di foglie sospese, abbondantemente distribuiti, 
sia in cassette miste a residui alimentari. 

In tutti gli ambienti chiusi assai di frequente si eseguirono irrorazioni 
col liquido aromatico moschicida della nostra farmacia militare, che agi- 
sce nello stesso modo ed è altrettanto efficace del Flit ma i risultati non fu- 
tono però confortanti perchè, come già fu detto, il rione che circonda la 
caserma è quanto mai malsano e sporco, denso di popolazione, con numerosi 
animali e scuderie, ed un numero quindi sempre cospicuo di tali insetti se- 
guitò sempre a popolare le latrine, le mense, le cucine e naturalmente a 
disseminare i germi infettanti. 

Per quanto l’acqua non intervenga che assai raramente nella propa- 
gazione della dissenteria e per quanto, come abbiamo già detto, si fosse 
potuto escludere l'origine idrica dell'epidemia, pur tuttavia ti fornì il Reg- 
gimento di grande quantità di steridrolo perchè con esso venisse steriliz- 
zata l’acqua dei serbatoi e dei carri-botte. 

Anche sugli alimenti fu intensificata la vigilanza igienica mentre con 
grande rigore furono allontanati venditori ambulanti di frutta, di dolciumi 
e di bibite. 

Ogni volta che si scopriva un ammalato, oltre ad isolarlo, si procedeva 
naturalmente ed un’accurata disinfezione della camerata, degli oggetti 
letterecci e di quelli personali dell’individuo ma ad onta di tutte queste 
misure la forma dissenterica seguitò a serpeggiare tra i militari del Reggi- 
mento. 

Le latrine della Caserma sono, come già abbiamo detto, del tipo alla 
turca ed immettono in pozzi neri che debbono periodicamente essere eva- 
cuati. Per quanto sorvegliate, pulite e disinfettate, non si era evidentemen- 
te potuto impedire un profondo e continuato inquinamento del suolo, il 
quale quindi rappresentava la più potente causa di propagazione indiretta 
della dissenteria. 

Poichè dunque ci trovavamo in presenza di un focolaio epidemico cir- 
coscritto e localizzato unicamente nella caserma più malsana della città, 
sita in un rione malsano e poichè in simili casi è nota la grande efficacia che 
si ricava abbandonando la località infetta si propose al Corpo d'Armata di 
Napoli di allontanare il Reggimento da Reggio Calabria. 
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Si ricercò allora, per trasferire la truppa, una località salubre, in zona 
collinosa, fornita di ottima ed abbondante acqua potabile e bene alberata 
in modo che le truppe potessero attendarsi all’ombra e che, pur essendo suffi- 
ficientemente distante da eventuali centri abitati, possedesse qualche edifi- 
cio isolato da poter trasformare in Infermeria. Poichè la predetta località 
doveva trovarsi a non soverchia distanza da Reggio, a mezzo di un’autoam- 
bulanza si sarebbero potuti smistare giornalmente gli ammalati sull’infer- 
meria reggimentale. 

La località prescelta fu quella denominata « Mannoli » un castagneto 
sito a Km. 36 da Reggio, a Km. 4 oltre S. Stefano d'Aspromonte, a 1002 
metri d’altitudine sul livello del mare, con quattro sorgenti di buonis- 
sima ed abbondante acqua potabile, sgorgante dalla roccia. 

Gli zappatori del Reggimento, inviati sul posto, accomodarono le vie in- 
terne, sistemarono in vari punti il terreno, captarono le sorgenti costruendo 
vasche di raccolta in cemento completamente chiuse, munite di adatta 
erogazione in modo che l’acqua potesse essere attinta facilmente e senza 
pericoli di inquinamento. Si stabilì l'ubicazione dei vari attendamenti, delle 
cucine, delle mense, dell’infermeria da campo (per la quale si destinò una 
tenda ospedale 9 x 11,2 tende alpine, ed un piccolo edificio in muratura di 
4 camore); si stabilì poi l’allineamento delle latrine da campo, che furono 
costruite con cura speciale, ed infine si circoscrisse, a mezzo di filo spinoso, 
una zona di rispetto intorno alle sorgenti dell’acqua potabile. 

Il Reggimento compì il viaggio di trasferimento in tre tappe di Km, 12 
l’una ele marce si svolsero senza incidenti di sorta; con la prima si raggiunse 
Sambatello, con la seconda S. Alessio e con la terza infine Mannoli nella 
quale località il Reggimento si accampò definitivamente. 

Nelle tappe gli zappatori provvidero, dopo la partenza delle truppe, 
alla bonifica del campo ed alla disinfezione ed interramento delle latrine. 

All’Ufficiale Medico che dirige il servizio sanitario furono particola- 
reggiatamente date tutte le istruzioni perchè intensificasse la vigilanza igie- 
nica sull’accampamento, perchè sorvegliasse la confezione del rancio, il 
mantenimento della zona di rispetto intorno alle sorgenti dell’acqua pota- 
bile, lo scarico delle acque di rifiuto, la pulizia più accurata ed avveduta e la 
disinfezione ripetuta e minuziosa delle latrine da campo. 

L’accampamento fu considerato come infetto e non fu permesso quin- 
di che venditori ambulanti si fermassero nelle vicinanze del medesimo e che 
i militari avessero contatti con la popolazione civile. 

Alla visita medica, passata subito dopo ciaseuna marcia ed allo accam- 
pamento, si scoprirono alcuni casi nuovi di dissenteria che immediata- 
mente, furono sgombrati, a mezzo dell’autoambulanza, sulla infermeria 
reggimentale. 

Appena partito il Reggimento giunse la squadra di disinfezione con 
una stufa Giannolli. La predetta squadra, lavorando intensamente, rapi- 
damente disinfettò locali, baraccamenti e latrine, e ripartì alla volta di 
Napoli. 

Rimase la .stufa Giannolli con un conduttore di caldaie a vapore per 
procedere alla disinfezione degli oggetti letterecci, indumenti e biancheria. 

Una squadra di uomini fornita dal Reggimento procedette all’imbian- 
camento delle camerate. 
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Come fu accennato al principio della presente relazione, la Caserma 
Borrace, è in cattive condizioni igieniche per i baraccamenti delle truppe, 
molti dei quali ancora in legname, per le latrine prive di acqua di lavaggio, 
per la mancanza di fognature sia bianche che nere, per la scarsità dell’ac- 
qua potabile e per le strade ed i piazzali straordinariamente polverosi per 
mancanza di regolare sistemazione. 

Il Comando di Corpo d’Armata inviò sul posto il Sig. Generale Zicavo 
Comm. Ferruccio, Comandante del Genio, il quale, di pieno accordo col 
sottoscritto, propose una serie di lavori elencati in una dettagliata relazione 
trasmessa ai Comandi Superiori, che miravano appunto ad eliminare to- 
talmente o parzialmente le deficienze sopra lamentate. 

Oltre ad affrettare la sostituzione delle baracche ancora esistenti con 
padiglioni in muratura, si propose la costruzione delle fogne, la sistemazio- 
ne dei viali e la soffittatura in rete metallica dei locali dell’infermeria e delle 
3 baracche già trasformate in muratura e non soffittate, nonchè l’aumento 
di altri 30 me. di acqua all’attuale dotazione della Caserma per i bisogni 
delle truppe. 

Disgraziatamente il programma dei lavori progettati non potrà essere 
subito completamente attuato poichè, come fu detto, mancano nel rione 
Caserta, nel quale la Caserma è ubicata, reti di fognature alle quali allacciare 
quelle della Caserma stessa. Poichè però il Podestà di Reggio Calabria as- 
sicurò che verso la seconda metà del 1932, sarà senza alcun dubbio comple- 
tato il tronco principale della fognatura che permetterà l’allacciamento e lo 
scarico della rete interna della Caserma, il Genio Militare iniziò i lavori in 
modo che le predette reti interne potessero funzionare non appena posti in 
opera i collettori esterni. 


Come abbiamo già accennato, una sezione della Infermeria era stata 
riservata per i convalescenti di dissenteria molti dei quali, specie nelle for- 
me gravi ed al principio dell’infezione, peril decadimento delle forze e la 
loro denutrizione avrebbero avuto bisogno di un congruo periodo di licenza 
ma, naturalmente, non sarebbe stato possibile dimetterli ed avviarli alle 
loro case se non dopo che gli esami batteriologici delle loro feci li avessero 
rivelati non più portatori di germi. 

Ma se la ricerca dei bacilli dissenterici offre sempre difficoltà non lievi, 
difficoltà certo maggiori si presentavano a noi per il fatto che la piccola epi- 
demia di cui ci occupiamo era stata determinata da germi che presentavano 
tutti i caratteri morfologici e quasi tutti quelli culturali del bacillo dissen- 
terico tipo Flexner, ma, al principio, non erano agglutinati dal siero speci- 
fico e qualche volta neppur da quello degli ammalati e dei convalescenti 
da cui essi erano stati isolati. 

Per tali difficoltà disposi che nessuno fosse inviato in licenza e, dopo 
aver ottenuta la guarigione clinica, trattenni per un congruo periodo di 
tempo i convalescenti nell’Infermeria reggimentale e cercai che in questo 
periodo potessero migliorare le loro condizioni di nutrizione mediante som- 
ministrazione di vitto speciale. 

Poi, per lasciare libero il posto ad altri, disposi che fossero inviati al 
campo, dove, attendati a parte e completamente isolati, rimanevano per 
altri dieci giorni prima di tornare in Compagnia. 
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Necessitava però assolutamente procedere alla ricerca dei portatori 
sia tra gli invididui sani che dovevano essere congedati sia tra i convale- 
scenti che dovevano, senza pericolo, tornare in mezzo alla comunità. 

Come è noto solo in tempo di epidemia si son rinvenuti portatori sani di 
bacilli della dissenteria, ma la ricerca di tali germi e così poco agevole che 
Depter e De Lavergne ritengono che allo stato attuale delle nostre cono- 
scenze tecniche la ricerca e l'isolamento dei portatori sani di bacilli dissen- 
terici siano delle misure di assai scarsa importanza. 

Altrettanto però non può dirsi per quanto riflette i portatori convale- 
scenti e dovrebbe anzi essere la constatazione ch’essi non son più bacilli- 
feri che ci dovrebbe guidare per stabilire la fine dell’isolamento. Ma anche 
per queste ricerche le difficoltà non sono poche. Mentre nello stato acuto 
della malattia è facile mettere in evidenza i germi specifici che essai spesso 
si trovano nelle feci in cultura quasi pura, mano mano che ci si avvia verso 
la guarigione, cominciano a predominare i germi della flora intestinale e 
quando la guarigione si è stabilita è difficile scoprire qualche raro cam- 
pione del bacillo specifico. 

Di più, come giustamente fa osservare il Levi della Vida, nei casì di 
dissenteria da qualunque germe prodotto i bacilli del gruppo tifo-eoli-dis- 
senteria sono più abbondanti che nelle feci normali ed in queste prevalgono i 
coli che non attaccano il lattosio, mentre nelle feci comuni prevalgono 
quelli che l’attaccano. 

Quando le feci sono ridivenute normali la ricerca è nella maggior parte 
dei casi negativa specie quando non è eseguita sulle feci di recente emesse. 

In tali casi è necessario seminare varie piastre in serie perchè in caso 
contrario, pur essendovi nelle feci un certo numero di bacilli dissenterici, le 
colonie di questo germe vengono facilmente mascherate dall’abbondante 
sviluppo del coli, che, come abbiamo fatto osservare, è nella convale- 
scenza assai più numeroso che nelle feci normali. 

Il Conradi, non potendoci il Laboratorio fornire dei dati precisi, ri- 
tiene che sia l'esame clinico che debba prendere il sopravvento sull’esame 
del Laboratorio. Quando le deiezioni non hanno ripreso il loro aspetto nor- 
male e contengono ancora muco esse debbono essere considerate come con- 
tagiose; in caso contrario il pericolo della disseminazione dei germi a mezzo 
di tali feci può essere considerato come nullo. 

In generale un isolamento del convalescente di quindici giorni dopo che 
le feci sono tornate normali è considerato come sufficiente ai fini della pro- 
filassi (Dopter e De Lavergne). 

Questa fu la ragione che, unitamente alle altre cui abbiano fatto cenno, 
fece sì che noi stabilissimo per tutti i guariti clinicamente della forma dis- 
senterica un isolamento di venti giorni da trascorrersi dieci all'Infermeria e 
dieci al campo. Ma, come in altre infezioni, i bacilli dissenterici possono 
anche permanere, dopo la guarigione clinica e qualche volta per un tempo 
molto lungo. 

Simon, che ha proceduto ad osservazioni minute su vecchi ammalati 
di dissenteria, ha potuto isolare il germe specifico 214 ed in uno 618 giorni 
dopo la guarigione clinica della malattia. Secondo questa osservazione 
bisogna adunque ammettere, come per i bacilli tifici e paratifici, l’esistenza 
di portatori temporanei e eronici nei quali ultimi l'esperienza ha mostrato 
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ch’essi non eliminano i germi in maniera regolare e continua ma, specie pel 
bacillo di Flexner, con delle intermittenze varie di giorni e talora di setti- 
mane. 

Nè la durata dell’eliminazione ha rapporti con la gravità della infezione 
sofferta poichè spesso si sono visti portatori cronici del germe che avevano 
superate forme assai lievi d'infezioni. 

A spiegare la persistenza di bacilli dissenterici nei portatori cronici 
sono state emesse varie ipotesi. Alcuni ritengono il fatto legato all'esistenza 
di lesioni ulcerative croniche della mucosa del grosso intestino altri, senza 
essere riusciti a ] rovarlo, pensano che il fatto potrebbe esser bene spiegato 
ammettendo l’insidiamento del germe nella cistifella. 

Tutti gli autori sono però concordi nel ritenere come assai rari i por- 
tatori eronici nella dissenteria ma, comunque, poichè sulla loro esistenza 
non cadono dubbi, così la ricerca di questi non deve essere omessa onde, 
allo scopo di renderla più agevole e pratica, fin dal mio arrivo a Reggio di- 
sposi che con i ceppi isolati dai nostri ammalati s’inoculassero dei conigli 
allo scopo di ottenere un siero agglutinante che potesse metterci in grado, 
oltrechè di scoprire eventuali portatori, di facilitare la diagnosi della forma 
morbosa negli ammalati. 

Il siero agglutinante avrebbe poi avuto, dal lato scientifico, un’altra 
importanza, quella cioè di vedere se esso riusciva ad agglutinare il bacillo 
Flexner il che avrebbe aumentato i punti di contatto tra questo germe e 
quello isolato dei nostri ammalati. A 

Secondo le mie disposizioni gli ammalati furono inoculati e dopo un 
mese si ottenne il siero agglutinante desiderato che, senza essere di eleva- 
tissimo tasso, non agglutinando che 1/500 pure avrebbe permesso di ini 
ziare in maniera rapida le ricerche su tutti i convalescenti ed estenderle, 
come la Direzione Generale di Sanità Militare aveva ordinato, a tutti 
i congedandi. 

Fu a questo scopo richiesto il nueleo batteriologico mobile all'Ospedale 
Militare di Napoli che, giunto a Reggio Calabria il 22 Agosto 1931, fu il gior- 
no stesso impiantato in locali dell’Infermeria del 20° Reggimento Fanteria. 
Nello stesso giorno cominciarono le ricerche che si protrassero fino ai primi 
di Ottobre. 

Primo compito svolto fu quello della ricerca di eventuali portateri di 
bb. della dissenteria in 320 congedandi, che avevano avuto dei contatti con 
gli ammalati. Per ognuno di essi furono eseguiti due esami batteriologici 
delle feci sul terreno di Drigalski e Conradi, senza cristalvioletto, interval- 
lati opportunamente. 

La ricerca dei bb. della disseteria dette risultati negativi in tutti i 
congedandi sani. 

Tra i congedandi che avevano sofferto di dissenteria ed erano guariti, 
da due furono isolati dei coli atipici; da un altro un B. faecalis alcaligenes. 
Sette congedandi che al momento del primo esame si trovarono ammalati 
furono trattenuti nei locali di isolamento fino alla completa scomparsa dei 
sintomi clinici e non furono dimessi che dopo il responso negativo di due 
esami successivi di feci eseguite con il debito intervallo. 

Ciò portò necessariamente ad un lieve ritardo nel loro congedamento; 
per uno solo di essi il ritardo fu di un mese. 
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Queste ricerche si svolsero con tale ritmo da permettere il tempestivo 
congedamento di pressochè tutti i congedandi. 

Uguali ricerche furono compiute per 53 convalescenti, prima che ritor- 
nassero alla vita di Compagnia. 

In un solo caso fu isolato un b. con i caratteri del gruppo Flexner in 
altri sei casi furono isolati dei paracolibacilli, per qualche carattere ravvici- 
nabili ai bb. dissenterici; in 46 casi le ricerche ebbero esisto negativo. 

Tutti gli altri convalescenti abbisognevoli di licenza furono mandati 
all'Ospedale Militare di Messina dove, prima di essere dimessi, subirono 
l'esame batteriologico delle feci. 

Complessivamente gli esami batteriologici delle deiezioni, praticate 
dal nucleo batteriologico per la ricerca dei bb. dissenterici, raggiunsero la 
cifra di 1050 ed inoltre vennero praticati numerosi esami sierologici e nu- 
merosi esami a fresco sulle feci per la ricerca di eventuali amebe. 


Dopo il trasferimento del Reggimento a S. Stefano d'Aspromonte ave- 
vo ricercata un’altra località che la truppa avrebbe dovuto occupare in 
seguito e ciò per due ragioni: 

1°) Perchè avevo avuto l’impressione che la natura rocciosa del ter- 
reno non avesse permesso l’escavo di latrine da campo a sufficiente profon- 
dità e che queste per giunta, a causa delle necessarie continue disinfezioni 
a mezzo di calce e copertura con terra, avrebbero finito per essere rapida- 
mente livellate determinando la necessità di crearne delle altre più lon- 
tane e con gli stessi difetti delle prime. 

2°) Sopratutto perchè, per quanto l’igiene del campo fosse stata ac- 
curatamente sorvegliata e la vigilanza esercitata severa e continua pur tut- 
tavia non si sarebbe certo potuto impedire a qualche portatore o a qualche 
ammalato di forma dissenterica leggera di lordare con sostanze fecali il 
terreno che, in tal modo inquinato, avrebbe rappresentata una delle cause 
più importanti di contagio indiretto. 

Intanto, per varie cause che quì è inutile enumerare, il Reggimento 
non aveva potuto ottemperare agli ordini ricevuti ed era rimasto nella 
stessa località per oltre 20 giorni, tanto che tornato a Reggio il 18 agosto lo 
trovai ancora nella stessa località che aveva accupata in primo tempo onde 
d’accordo col Colonnello Comandante ne disposi l'immediato spostamento, 
ma poichè la Direzione Generale di Sanità Militare aveva sconsigliato di 
salire ad altitudini maggiori ed a valle, pur trovandosi qualche località 
buona e ben arborata, per mancanza d’acqua non si sarebbe potuta occu- 
pare prima che fossero giunti i mezzi atti ad assicurare l’approvvigiona- 
mento idrico delle truppe, così lo spostamento avvenne trasferendo l’accam- 
pamento lateralmente al precedente. 

Anche per questo accampamento si prescrisse che fossero osservate le 
più severe norme igieniche: squadre giornaliere di uomini dovevano girare 
l'accampamento in continuazione per rimuovere tutti i rifiuti, raccoglierli 
in apposite buche, cospargerli di latte di calce e successivamente interrarli. 

Le latrine da campo, in numero di 2 per Compagnia, della lunghezza di 
3 metri par uno di larghezza ed 1,50 di profondità, furono fornite di comode 
assicelle mascherate con siepi artificiali e più volte al giorno cosparse con 
latte di calce ed in parte interrate. La loro ubicazione era stata sistemata a 
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valle delle sorgenti idriche e sottovento e, per renderne più facile l’ac- 
cesso, erano costruite non molto lontane dai reparti ed illuminate la 
notte con lanterne da campo. 

Il Colonnello Comandante del Reggimento curò in maniera minuziosa 
l'illuminazione notturna del campo perchè nei dissenterici il carattere 
imperioso del bisogno fa sì che non sempre gli uomini abbiano il tempo 
di potersi recare alla latrina e siano obbligati a fermarsi dovunque spe- 
cialmente poi se il buio renda disagevole il cammino e se per giunta, come 
accadde nel nostro spostamento laterale, per lo scoscendimento del ter- 
reno fosse stato reso poco agevole l’accesso alle latrine stesse. 

Necessitava quindi che dopo pochi giorni la truppa eseguisse ulteriori 
spostamenti e per far ciò, data la deficienza di acqua nelle altre località ido- 
nee ad essere occupate, richiesi che mi fosse inviata un’autobotte per poter 
effettuare il movimento. 

Frattanto la lotta contro le mosche fu condotta con ogni alacrità, le 
siepi che mascheravano le latrine furono giornalmente irrorate con soluzione 
di miafonina, riserbando l’uso del liquido moschicida aromatico per le 
grosse tende (mense, tende ospedali ecc.) mentre i viveri della truppa e delle 
mense, nonchè i generi dello Spaccio erano protetti meccanicamente. 

Dagli Ufficiali Medici e da quelli dei reparti fu svolta un’attiva propa- 
ganda fra la truppa circa il modo di diffondersi del morbo e le più comuni 
pratiche profilattiche da osservare per difendersi dal contagio e furono fatte 
somministrazioni straordinarie di sapone per la pulizia personale. 

L’autobotte, in seguito ad ordine del Ministero, arrivò a Reggio il 28 
asera, inviata dal Comando dell’Autocentro di Palermo, e per disposizione 
del Sig. Generale Comandante la Divisione Militare di Catanzaro che, venuto 
per ispezione, aveva trovate giuste ed approvate le mie proposte, fu munita 
di un tubo a tre rubinetti per rendere più agevole e sollecito l’attingimento 
dell’acqua. A cura poi degli Ufficiali Medici del Presidio si procedette ad 
un'accurata disinfezione dell’autobotte stessa per quanto di tale misura non 
siavesse assoluto bisogno poichè essendo essa servita perle manovre offriva 
le garenzie di essere ben pulita. 

L’autobotte nella nottata del 29 partì per il campo diretta a S. Stefano 
d'Aspromonte dove giornalmente doveva recarsi per attingere acqua per la 
trappa. Frattanto il Comando di Corpo d’Armata, approvando le proposte 
che avevo inoltrato e che avevano avuta la sanzione del Sig. Direttore 
Generale di Sanità Militare, Tenente Generale Medico Riva Comm. Um- 
berto, disposi che il 20° Fanteria spostasse, appena possibile, l’accampa- 
mento nella località prescelta di S. Alessio, ed il Comando della Divisione di 
Catanzaro ordinò che il predetto spostamento fosse subito effettuato onde 
il 30 mattina il Reggimento, in ottemperanza agli ordini ricevuti, si 
trasferì in tale località. 

Quì cade acconeio far notare che mentre col primo trasferimento, dopo 
una diminuzione nei primi giorni, si seguitò ad avere uno stillicidio esaspe- 
rante di casi di dissenteria, dopo il secondo trasferimento non si ebbero che 
pochi casi e dopo il terzo non se ne verificò più alcuno. 

Per impedire che le truppe sostassero più di sette od otto giorni in 
una medesima località si scelsero altri luoghi alberati che il Reggimento 
avrebbe potuto rioccupare prima di ritornare nella propria sede. 
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Le truppe anzi, essendo completamente cessati i casi di dissenteria, 
avrebbero potuto rioceupare la propria Caserma, ma poichè in questa erano 
stati radunati i convalescenti ed i congedandi volevo impedire che i militari 
che tornavano dal campo si trovassero a contatto con costoro ed ultimare 
prima le operazioni di congedamento, la ricerca dei portatori, l'invio a 
Messina dei convalescenti abbisognevoli di licenza © dopo aver nuovamente 
disinfettata la Caserma farla rioccupare dal Reggimento, il che regolarmen- 
avvenne nei primi giorni dell’Ottobre 1931. 

Per le ricerche batteriologiche fu incaricato il Tenente Colonnello Medi- 
co GerMINO Prof. Alfredo ed i risultati delle sue minute e diligenti ricerche 
sono raccolti in una pregevole relazione che fa seguito alla presente (*). 


Specchio dimostrativo dell'andamento epidemiologico dell’affezione dissenterica mani- 
festatasi fra le truppe del 20 Reggimento Fanteria. 


Data Numero | Distretto | Data Numero | Distretto 
24 giugno 1931 2 |Bolzano 2 CE: — |Casale 1 
25 giugno 1931 3 Bolzano 3 5 luglio 1931 2 Bolzano 2 
26 giugno 1931 | 2 |Bolzano 2| 6luglio 1991 | 3 |Bolzano 2 
27 giugno 1931 3 | Bolzano 2 La — |mModena 1 
_ tei Sacile 1 7 luglio 1931 2 Bolzano 2 
28 giugno 1931 | 1 |Bolzano 1| 8luglio 1991 | 2 |sacile 1 
29 giugno 1931 1 |Modena 1 = — |pPadova 1 
30 giugno 1931 | 4 |Modena 1| 9 luglio 1931 5 |Bolzano 2 
_ ni Alessand. 1 _ —_ Palermo 1 
= — |casse 1 & — |bantova 2 
= — |Bolzano 1| 10tuglio 1931 | 2 |Catania 1 
1 luglio 1931 3 Bolzano 2 _ _ Cosenza 1 
_ _ Modena 1 11 luglio 1931 3 Bolzano 3 
2 luglio 1931 2 Modena 1] 13 luglio 1931 2 Como 1 
=s = linaviao di & — |"trapani 1 
3 luglio 1931 3 Modena 1| 19 luglio 1931 2 Bolzano 1 
= — |Botzano 2 = — |Padova 1 
4 luglio 1931 5 Bolzano 2| 15 luglio 1931 2 Bolzano 2 
= — |rrapani 1| 16 tuglio 1931 6 |Bolzano 1 
_ _ Padova 1 _ _ Pavia 1 


(*) Questa prima parte della momoria è stata svolta dal col. med. prof. L. Mazzetti. Pub- 
blicheremo prossimamente la relazione del ten. col. med. prof. A. Germino. Seguirà la biblio- 
grafia in un capitolo nnico, (N. d. R.). 


EPIDEMIA DI DISSENTERIA BACILLARE ECC. 


201 


Data ANGmerO | | Distretto Data Numero | Distretto 
= — |mModena 2| 9 agosto 1931 3 | Bolzano 2 
- — |Catania 1 = — |Modena 1 
= — |mNoto 1| 10 agosto 1931 1 |Modena 1 
17 luglio 1981 2 | Padova 1| 13 agosto 1931 4 |Modena 1 
i — |Catanz. 1| = — |Padova 1 
18 luglio 1931 2 |Padova 1 > — |Catanz 1 
= — |pPalermo 1 = — |Palormo 1 
19 luglio 1931 1 |Catania 1| 14 agosto 1931 5 |Modena 1 
20 luglio 1931 3° | Alessand. 1 = — |Bolzano 2 
DI — |Bolzano 1) Pe — |Potenza 1 
= — |mModena 1| La) — |Palermo 1 
22 luglio 1931 2 |Bolzano 1 | 15 agosto 1931 2 | Reggio 0.1 
= — |mMessina 1| a — |Bolzano 1 
24 tuglio 1931 1 ‘| Alessand. 1] 16 agosto 1931 2 |Padova 1 
25 luglio 1931 i Padova 1 | - == Catania 1 
27 luglio 1981 2 |Cosenza 1 | 19 agosto 1931 2 |Modena 2 
= — |Modena 1| 20 agosto 1931 2 |Mantova 1 
28 luglio 1931 1 |Trapani 1| = — |pPadova 1 
29 luglio 1931 1 |riesto  1| 21 agosto 1931 1 |Bolzano 1 
31 luglio 1981 2 |Cosenza 1| 24 agosto 1931 8. | Bolzano 3 
2 — |Bolzano 1! - — | trapani 2 
2 agosto 1931 2 Palermo 1| = — |Padova 1 
A MR SE _ — |Modena 1 
7: ni (1 i 
3 agosto 1931 1 |Bokeno ll ,, sono 109 | 3 i 7 
4 agosto 1931 1 |Bolzano 1| si ea 
5 agosto 1931 1 |Noto 1] - = Begin 
6 agosto 1931 2 |Bolzano 1| 27 agosto 1931 2 |Padova 2 
- — |Sacile 1| 28 agosto 1991 2 |Bolzano 1 
Tegosto 1931 | 3 Bolano 2| DE — |Agrigento 1 
— — |Noto 1| 30 agosto 1931 1 |Bolzano 1 


Oltre questi si sono verificati 8 casi tra gli uMciali del reggimento. 
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ISTITUTO D’IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI NAPOLI 
diretto da S. E. il prof. DANTE DE BLASI, Accademico d’Italia 


RICERCHE SPERIMENTALI SULL’INFLUENZA RECIPROCA 
DELLE VACCINAZIONI ANTITIFICA E JENNERIANA 


Dott. Raffaele Confalone, primo capitano medico, assistente militare 


È ormai noto che le vaccinazioni contemporanee e le vaccinazioni 
avvicendate fatte con vaccini di specie microbiche diverse non solo sono 
scevre di pericoli, ma determinano uno stato immune altrettanto pronto, 
solido e duraturo quanto quello prodotto dai vaccini unici introdotti per 
iniezioni successive, ad opportuni intervalli di tempo. 

Mentre abbondano i dati sugli effetti pratici delle vaccinazioni com- 
binate o miste, sono piuttosto scarse in proporzione le ricerche serologiche; 
e non sono neppure concordi. 

Danila, p. es., usando vaccino misto tifico e colerico, vide che la produ- 
zione di agglutinine per il colera era identica a quella ottenuta negli ani- 
mali inoculati con il solo vaccino colerico, mentre le agglutinine per il 
tifo erano in quantità minore e meno persistenti che nei controlli inoculati 
con solo antigene tifico. Tarassevitch, Alexina, Glotova, Fedorovitch, 
invece, usando anche essi vaccino misto tifico e colerico, hanno visto che le 
agglutinine antitifiche persistevano nel siero più lungamente che non 
quelle anticoleriche. In sostanza, però, si desume da questi lavori che 
mutamenti profondi nella produzione di anticorpi per i due antigeni 
batterici non si avverano. A identiche conclusioni hanno portato le 
ricerche di De Blasi. 

Recentemente diversi studi sono stati pubblicati sui così detti vaccini 
associati, costituiti da un vaccino microbico e da una anatossina. Ramon 
e Zoeller, p. es., hanno sperimentato un vaccino associato composto da 
un vaccino misto tifico e paratifico e da un’anatossina difterica o tetanica. 
Hanno visto che in questo modo si ottiene una valida protezione contro i 
germi del gruppo tifo e paratifo e contro il germe corrispondente all’ana- 
tossina inoculata. Inoltre hanno visto che le agglutinine e le antitossine 
si formano con la stessa abbondanza che nei controlli inoculati separa- 
tamente col vaccino tifico-paratifico e con l’anatossina. 

Mi è parso interessante di studiare sperimentalmente le modificazioni 
serologiche consecutive alla vaccinazione jenneriana, eseguita sia contem- 
poraneamente sia dopo o prima della vaccinazione antitifica. 

Presso l'Esercito la vaccinazione antitifica suole praticarsi a 20-30 
giorni di distanza da quella antivaiolosa; e non è certamente superfino 
sapere se possa abbreviarsi tale intervallo, senza pregiudizio degli effetti 
di una o di entrambe le vaccinazioni. 
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Thompson, nel 1903, si preoccupò di vedere se, durante il corso dell’in- 
fezione vaiolosa o della immunizzazione jenneriana, si notassero variazioni 
nel potere battericida del siero di sangue per il bacillo tifico e per il b. coli; 
vide che esso subisce nella prima fase della malattia una diminuzione, per 
ritornare poi alla norma — se non sopravvengono infezioni secondarie — 
durante la pustulazione e la formazione ed il disseccamento delle croste. 

Nello stesso tempo Perkins e Pay, pensando che la presenza costante 
dello streptococco nel sangue dei vaiolosi potesse essere spiegata con una 
diminuzione del potere battericida del sangue di essi, eseguirono ricerche 
analoghe a quelle di Thompson adoperando anch’essi il b. di Eberth ed 
il b. coli. Videro che, mentre nei casi leggeri tale potere non subisce varia- 
zioni, nei casi gravi e mortali, durante i primi cinque o sei giorni dell’infe- 
zione, prima dell’inizio della pustulazione, si mantiene normale, per ab- 
bassarsi in seguito. Questi risultati, come si vede, sono opposti a quelli 
di Thompson. Nello stesso anno Howard metteva in evidenza nel siero di 
vaiolosi, in preda ad infezioni gravi o lievi, la presenza di agglutinine per 
le emazie di coniglio e di isoagglutinine per le emazie umane. 

Questi studi già dimostrano che l’infezione vaiolosa o vaccinica pro- 
duce modificazioni nelle proprietà serologiche dell’organismo. 

Vennero poi, nel 1909, gli studi di Mohler e Rosenau sul complesso 
afta-vaccino, che riguardano più da vicino l'argomento da me studiato 
e riferito nel presente lavoro. 

Mohler e Rosenau, durante un’epidemia di afta epizootica verificatasi 
nell'America del Nord alla fine del 1908, stabilirono che essa era connessa 
con la vaccinazione jenneriana e che il vaccino adoperato conteneva il 
virus dell’afta. Essendo questa simbiosi particolarmente interessante, gli 
autori videro che gli animali inoculati con un miscuglio dei due virus 
non presentano che le manifestazioni del vaccino vaioloso, nonostante 
che il virus dell’afta fosse pur sempre dimostrabile attivo per altra via 
sperimentale. 

Qualche anno dopo, Huon e Dumestre annunziarono che il vaccino 
jenneriano, ricavato dall’asino, sarebbe per se stesso capace di attenuare 
la gravità dell’infezione aftosa. 

Sull’influenza reciproca tra l’infezione vaccinica e le altre infezioni 
diverse dalla aftosa i pareri sono notevolmente discordi. 

Netter e Porak, sulla scorta dei precedenti lavori di V. Pirquet, il 
quale aveva osservato che durante il morbillo i tubercolotici non danno 
la cutireazione positiva, ed aveva concluso che il morbillo fa scomparire 
completamente l’allergia, videro che durante il decorso del morbillo an- 
che la reazione vaccinica diminuisce e scompare. In successivi lavori gli 
Stessi autori constatarono che questo fatto non si verificava per la scar- 
lattina nè per la varicella, nelle quali malattie l’allergia vaocinica viene 
invece conservata. Anche interessanti, per quanto fondate su dati di 
fatto statistici e non sperimentali, sono le osservazioni di Dubousquet- 
Laborderie e di Barthélemy, comunicate al Congresso di Patologia di Pa- 
rigi nel 1912. Per l’esperienza che si acquista in particolare dallo studio 
della popolazione scolastica, gli AA. affermarono che le vaccinazioni fre- 
quenti esercitano un’azione preventiva contro le malattie infettive in 
generale. Dalle loro statistiche risulta che la morbosità per malattie in- 
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fettive nei rivaccinati con esito positivo è del 26,92% contro il 53,19% nei 
non rivaccinati. 

Nel 1920 Fiirst, avendo stabilito che le spore del tetano ed anche del 
carbonchio incorporate alla linfa vaccinica non erano nè neeise nè suf- 
ficientemente attenuate dagli antisettici generalmente impiegati (etere 
od acido fenico), volle vedere quale sarebbe stato l'andamento di un’in- 
fezione mista così provocata. Mentre per il tetano l’autore non ebbe a 
notare nulla di anormale, per il carbonchio notò che gli animali inoculati 
con linfa virulenta mista a spore carbonchiose per lo più non contraggono 
il carbonchio oppure muoiono con notevole ritardo rispetto ai controlli 
inoculati di solo carbonchio. Quest’azione antagonista non si manifesta 
col vaecino avirulento, nè col succo di tessuti normali; per di più, non si 
produce nella cavia, animale poco sensibile al virus vaccinico. 

Hasseltine, nel 1923, constatò che in più della metà dei leprosi la 
vaccinazione jenneriana dà luogo a reazioni acute, con rossore, rash-infl- 
trato e temperature elevate. Questi fatti si verificano tra il settimo ed il 
sedicesimo giorno dopo la vaceinazione. 

Del resto, già Denney e Hopkins avevano notato reazioni ancora più 
gravi, nessuna delle quali però fu seguita da morte; anzi i lebbrosi, che 
avevano presentato tali reazioni, migliorarono in seguito della loro ma- 
lattia. 

Ricciardi ha notato che la vaccinazione jenneriana erea, in un buon 
numero di bambini, una ipoallergia 0 anergia per la reazione alla tuber- 
colina. 

Belin, in una serie di lavori, ha ripreso recentemente lo studio del 
complesso vaccino-aftoso. Egli ha visto che la inoculazione del miscuglio 
dei virus vaccinico ed aftoso sulle scarificazioni cutanee nella giovenca è 
seguita: 

a) da una tumefazione locale, che apparisce verso il secondo 0 terzo 
giorno e persiste fin verso il decimo giorno; 

b) dall'assenza di eruzione nel punto di inoculazione; 

e) dall’apparizione, fuori del tratto delle scarificazioni, di una etu-' 
zione che ha dapprima carattere misto, vaccino-aftoso, ma poi, attra- 
verso ulteriori passaggi, finisce col divenire tipico del solo virus vacci- 
nico puro. 

Da quanto ho riferito appare che nulla di definito esiste sull'argomen- 
to, che anzi esistono parecchie contraddizioni. 


Comunque, nessuno che io sappia si è occupato dei rapporti fra vacci- 
nazione jenneriana e tifica, Tali rapporti ho voluto studiare sperimentando 
gli effetti delle due vaccinazioni nei conigli. I criteri per giudicare dell’ef- 
ficacia o meno delle vaccinazioni sono stati. la evoluzione della pustola 
vaccinica ed il tasso delle agglutinine antitifiche. Veramente questi criteri, 
per quanto attendibili, non sono rigorosamente esatti dal punto di vista 
scientifico, in quanto che non si sa ancora con precisione il significato 
degli anticorpi nello stato immune; ma essi sono criteri generalmente ac- 
cettati. 

Ripartii in 6 gruppi un lotto di conigli, di pelo scuro e di peso oscil- 
lante fra i gr. 1500 e 2250. 
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In quelli del primo gruppo eseguii la sola vaccinazione jenneriana, 
radendo il pelo sul dorso e scarificando la pelle su due linee parallele e 
distanti circa em. 4; spalmavo il vaccino antivaioloso sopra una delle scari- 
ficazioni, lasciavo l’altra per controllo. 

Ciascun coniglio fu messo in una gabbia a sè, ed ogni giorno fu pesato 
e sottoposto alle necessarie osservazioni. 

Nei conigli del secondo gruppo fu eseguita la sola vaccinazione antiti- 
fica per via endovenosa. Il vaccino veniva preparato sospendendo in solu- 
zione fisiologica dieci ansate normali da mgr. 2 di una patina d’agarcol- 
tura di 20 ore del b. tifico. La sospensione così allestita veniva riscaldata 
per un'ora in bagnomaria a 60° C. Inoculavo in una delle vene marginali 
del padiglione dell’orecchio un cc. di vaccino pro Kilo, per tre volte, ad 
intervallo di una settimana. 

Prima di procedere alla seconda ed alla terza iniezione, prelevavo, 
da una vena del padiglione dell’orecchio, il sangue necessario per le ricerche 
e lo mettevo in ghiacciaia. Il giorno dopo, separato il siero dal coagulo, 
facevo la determinazione del titolo agglutinante. Leggevo i risultati dopo 
due ore di permanenza dei tubi in termostato a 37°, e ripetevo la lettura 
dopo 24 ore di permanenza dei tubi a temperatura ambiente. Dirò una 
volta per tutte che la seconda lettura non aggiunse quasi mai nulla di nuovo 
alla prima. 

La determinazione serologica fu ripetuta di settimana in settimana, 
anche dopo terminate le vaccinazioni, e fino quasi alla scomparsa del 
potere agglutinante. 

Nel terzo gruppo di conigli fu eseguita la vaccinazione jenneriana 
nello stesso giorno in cui fu iniziata quella antitifica. Nel quarto 
gruppo questa fu cominciata tre giorni dopo l’innesto del vaccino 
jenneriano. Nel quinto la vaccinazione antitifica fu iniziata soltanto 
dopo che l’eruzione vaccinica aveva compiuto il suo decorso, cioè dopo 
15 giorni. 

Nel sesto gruppo invece la vaccinazione jenneriana seguì alla terza 
iniezione antitifica. 

In questi lotti furono fatte le stesse osservazioni e ricerche come nei 
primi due. 


1° GRUPPO: conigli inoculati col solo vaccino jenneriano. 


Nei due conigli (n. 1 e 2) l’evoluzione dell’eruzione vaccinica, seguita 
attraverso le fasi della papula, della papilla e dell’areola, della vescicola, 
della pustola, della formazione e caduta delle croste, si dimostrò sotto 
ogni aspetto regolare, raggiungendo l’acme verso il 6° giorno, ed esauren- 
dosi dopo 15 giorni. 

Gli animali non ebbero alcun disturbo generale, salvo una lieve e 
trascurabile diminuzione di peso. 


2° GRUPPO: conigli immunizzati con solo vaccino antitifico. 


Sono stati così trattati due conigli (n. 3 e 4), i quali hanno subito 
una perdita notevole di peso, da gr. 200 a 300 circa, ed hanno dimostrato 
un discreto titolo agglutinante del siero. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Il peso ritornò gradualmente alla norma durante la fase discendente 
del titolo agglutinante. I risultati delle determinazioni di questo, fatte 
in diversi tempi, sono consegnati nei due diagrammi riportati nel grafico 
n, 1, nei quali le ascisse corrispondono ad intervalli di una settimana, e le 
ordinate rappresentano i valori del titolo agglutinante, desunti dalla 
diluzione del siero a fianco indicata. 


3° GRUPPO: conigli in cui il vaccino jenneriano fu innestato lo stesso giorno 
che si cominciò la vaccinazione antitifica. 

Furono così trattati otto conigli (dal n. 5 al 12). 

Quattro di essi (n. 6, 7, 11, 12) morirono durante il trattamento, 
prima della seconda o della terza iniezione di vaccino antitifico. Interes- 
sante è il fatto che il loro siero di sangue non dimostrò alcun potere 
agglutinante, o soltanto un potere debolissimo. 

L'esito letale fu preceduto da forte e rapida diminuzione di peso. Il 
coniglio n. 8 morì 24 ore dopo la seconda iniezione antitifica, essendo 
passato da un peso di gr. 1700 a 1100: pustola vaccinica ben evidente; 
potere agglutinante del siero, nullo. 

Il coniglio n. 7 morì due giorni dopo la seconda iniezione, con una di- 
minuzione di peso da gr. 2050 a 1600: pustola vaccinica normale; potere 
agglutinante nullo. 

Il coniglio n. 11 morì poche ore dopo la terza iniezione antitifica, 
con diminuzione di peso da gr. 1550 a 1100: pustola vaccinica bene svi- 
luppata; il potere agglutinante, che si mostrò alla diluizione di 100 dopo 
la prima iniezione, ridiventò nullo al momento della terza iniezione, vale 
a dire poco prima della morte. 

Il coniglio n. 12 morì due giorni dopo la prima iniezione, diminuendo 
di peso da gr. 2250 a 1850; eruzione vaccinica in fase iniziale, maculo- 
papulosa. Siero di sangue privo di potere agglutinante. 

I diagrammi relativi ai quattro conigli sopravvissuti sono riportati 
nel grafico n. 2. 

Come si vede, dei sopravvissuti il solo coniglio n. 8 ha fornito un 
siero discretamente agglutinante; eppure, il suo titolo non raggiunse 
che appena la metà del valore di quello dei conigli di controllo n. 3 e 4. 
Inoltre, l'andamento della curva è irregolare: si ha infatti, subito dopo la 
prima iniezione, una brusca ascesa del potere agglutinante, il quale rag- 
giunge così un massimo che si mantiene quasi inalterato, per poi decre- 
scere molto più rapidamente che nei conigli n. 3 e 4. 

Negli altri tre conigli sopravvissuti il titolo agglutinante è stato ad- 
dirittura insignificante, non avendo esso in nessun caso oltrepassato la 
cifra di 400. Anche nei conigli di questo gruppo lo sviluppo della pu- 
stola vaccinica fu normale. 
4° GRUPPO: conigli innestati col vaccino jenneriano tre giorni prima dell’i- 

nizio della vaccinazione antitifica. 

Furono trattati quattro conigli (dal n. 13 al 16). 

Importa anzitutto notare che in questi conigli non si verificò mai 
un’apprezzabile diminuzione di peso. L'andamento dell’eruzione vacci- 
nica fn normale per evoluzione e per caratteri clinici. Il potere aggluti- 
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nante del siero raggiunse valori uguali ed anche superiori a quelli dei conigli 
controllo (n. 3 e 4) non solo, ma si stabilì molto più rapidamente, raggiun- 
gendo il suo massimo titolo già dopo la prima iniezione. Per converso la 
diminuzione del titolo agglutinante fu anche più rapida che nei controlli. 

I diagrammi relativi a due conigli di questo gruppo sono riportati 
nel grafico n, 3. 
5° GRUPPO: conigli innestati con vaccino jenneriano 15 giorni prima del- 

l’inizio della vaccinazione antitifica. 

Furono così trattati quattro conigli (dal n. 17 al 20). La prima fase 
del trattamento s’identifica nel decorso con quella dei conigli di controllo 
n. 1 e 2. Quindici giorni dopo la vaccinazione jenneriana, quando la pu- 
stola era completamente regredita, fu iniziato il trattamento con vaccino 
antitifico, e soltanto allora si iniziò una discreta diminuzione di peso. 
La produzione di agglutinine antitifiche fu scarsissima. 

Gli animali sopravvissero tutti. 

I diagrammi relativi a due conigli di questo gruppo sono riportati 

nel grafico n. 4. 


6° GRUPPO: conigli immunizzati con vaccino jenneriano una settimana dopo 

l’ultima iniezione antitifica. 

Furono così trattati quattro conigli (dal n. 21 al 24). La prima parte 
di questo trattamento coincide con quella dei conigli n. 3 e 4. Durante 
l’immunizzazione antitifica si ha la solita notevole diminuzione di peso 
(circa 200-300 grammi), mentre la curva del potere agglutinante del siero 
si eleva regolarmente e tocca cifre analoghe a quelle dei conigli di controllo. 
L’eruzione vaceinica si comporta anch'essa come nei rispettivi controlli. 

I diagrammi relativi a due conigli di questo gruppo sono riportati 
nel grafico n. 5. 


CONSIDERAZIONI. 


I fatti &, osti richiedono alcune considerazioni: tra i non comuni fe- 
nomeni da me osservati, il più notevole è quello che riguarda i conigli 
del 3° gruppo. Su otto animali, la metà soggiacque già dopo la prima o 
seconda iniezione antitifica. Mi pare così sufficientemente provato che l’or- 
ganismo del coniglio non resiste che raramente alle due immunizzazioni 
contemporanee. 

Il siero dei quattro conigli morti precocemente non dimostrò nessun 
potere agglutinante verso il b. tifico, pur avendo essi ricevuto due o tre 
iniezioni di vaccino. Ciò dimostra che la contemporaneità delle due vacci- 
nazioni, mentre non modifica apprezzabilmente l’evoluzione della pustola 
vaccinica, mette invece l’organismo in istato di anergia verso la vaccina- 
zione antitifica. Aggiungo altresì che la vaccinazione jenneriana, come 
impegna subito i poteri reattivi dell'organismo riguardo alla produzione 
di agglutinine, ne blocca anche la reattività antitossica, per modo che 
l'organismo stesso non sempre riesce a vincere gli effetti tossici del veleno 
inoculato. Per spiegare l'andamento delle cose nei quattro conigli soprav- 
vissuti bisogna pure ammettere una rilevante ipoergia. 
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I fatti osservati nei conigli del 4° gruppo sembrano contraddire al- 
l'ipotesi or ora esposta. Questi conigli subirono le due vaccinazioni senza 
disturbi, presentarono regolare l'evoluzione della pustola vaccinica, e 
produssero agglutinine in quantità anche maggiore dei controlli; soltanto 
il titolo agglutinante, mentre raggiunse il suo massimo valore subito dopo 
la 13 iniezione, declinò poi molto più rapidamente che nei controlli. Eppure 
l’unica differenza fra i conigli di questo gruppo e quelli del 3° gruppo stain 
ciò, che in quelli la vaccinazione antitifica fu cominciata lo stesso giorno del- 
l’innesto jenneriano, ed in questi fu iniziata solo tre giorni dopo tale innesto. 
Tre giorni di differenza hanno dunque prodotto effetti notevolmente diversi. 
Se ne può dare un’interpetrazione? Forse l’antigene tifico, introdotto tre 
giorni dopo quello jenneriano, trova maggiore possibilità d’impegnare i 
poteri immunogeni dell’organismo, che non quando viene introdotto con- 
temporaneamente. Questo a prima vista sembra assai strano, quasi assurdo; 
ma sta il fatto che noi ignoriamo quel che avviene nell’organismo durante 
le vaccinazioni, e specialmente nei primi giorni che susseguono ad una 
vaccinazione d’altro genere durante i quali l’organismo si mostra più sen- 
sibile che d'ordinario verso gli agenti d’infezione o i loro prodotti. 

Altri risultati interessanti sono quelli del 5° gruppo. In questi conigli 
la produzione di agglutinine fu scarsa, come in quelli del 3° gruppo; ma 
gli animali sopravvissero tutti. L'unica spiegazione che si possa dare in 
questo caso è che l'organismo, che esce appena dall'aver subito un processo 
immunizzante, quello jenneriano, si trovi in istato di relativa anergia verso 
l'introduzione di un nuovo materiale vaccinante. 

Il gruppo di conigli innestati col vaccino jenneriano dopo terminata 
l’immunizzazione antitifica (6° gruppo) non offre nulla di particolare da 
considerare, giacchè per tali animali si è verificato un alto titolo tifoagglu- 
tinante, e poi un decorso normale dell’eruzione vaccinica; in essi dunque 
si sono congiunti i massimi fattori favorevoli alla duplice immunizzazione. 

Considerando, sia distintamente sia nel loro complesso, i resultati 
delle mie esperienze, si può dire che la vaccinazione antitifica perturba 
più della jenneriana i poteri reattivi dell’organismo ed il normale equili- 
brio delle sue funzioni, come si desume anche dalle notevoli perdite di peso. 

Non è dunque indifferente far precedere 0 susseguire la vaccinazione 
antitifica a quella jenneriana; cominciando con questa, si ottengono effetti 
minimi ed in certe condizioni disastrosi; cominciando con quella invece 
gli effetti sono sicuri per tutti e due i tipi di vaccinazione, e non si 
verificano danni o inconvenienti. 

Trasportando nel campo applicativo queste considerazioni, e ritenendo 
probabile che nell’uomo i fenomeni si svolgano in maniera non molto dis- 
simile da ciò che insegnano le mie esperienze di laboratorio, penso che in 
pratica sia prudente far precedere la vaccinazione antitifica a quella jen- 
neriana. 


CONCLUSIONI. 
a) La vaccinazione antitifica iniziata contemporaneamente al- 


l'innesto del vaccino jenneriano porta molto spesso a morte i conigli 
trattati. 
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Grafico N.5 
CONIGLI IMMUNIZZATI CON VACCINO JENNERIANO 
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b) La vaccinazione antitifica eseguita tre giorni dopo la jenneriana 
dà luogo ad una produzione di agglutinine, la quale, se è molto più rapida 
e spesso più intensa che nei conigli di controllo, declina però e si esaurisce 
anche più presto. 

e) La vaccinazione antitifica praticata dopo completo regresso 
della pustola vaccinica (circa quindici giorni dopo l’innesto del vaccino) 
dà luogo ad una produzione di agglutinine scarsissima e fugace. 

d) Quando la vaccinazione jenneriana segue a quella antitifica, le 
due vaccinazioni non esercitano alcuna influenza reciproca. 


AUTORIASSUNTO. — Ho studiato sperimentalmente sui conigli le modifica- 
zioni serologiche consecutive alla vaccinazione jenneriana, eseguita sia contempo- 
raneamente sia dopo o prima della vaccinazione antitifica, per trarne giudizio 
sull’influenza reciproca delle due vaccinazioni. Ho rilevato che la vaccinazione 
antitifica iniziata contemporaneamente all’innesto del vaccino jenneriano conduce 
molto spesso a morte i conigli trattati; che la vaccinazione antitifica iniziata tre 
giorni dopo quella jenneriana dà luogo a produzione di tifoagglutinine rapida ed 
intensa, ma essa declina e si esaurisce prestissimo ; che la vaccinazione antitifica 
praticata dopo completo regresso della pustola vaccinica dà luogo ad una pro- 
duzione di agglutinine scarsissima e fugace; che quando la vaccinazione jenne- 
riana segue a quella antitifica, le due vaccinazioni non esercitano alcuna influenza 
reciproca. 
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OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


PERFEZIONAMENTO DELLO STRUMENTARIO PER TORACOMETRIA 


Dott. Emanuele Trepiccioni, capitano medico 


Nella metodica antropometrica la determinazione del perimetro 
toracico è obbligata: gl’indici di sviluppo (Wolfer), di robustezza (Pignet, 
Flachs, Mayet), i coefficienti di armonia somatica (Galluppi) e le relative 
combinazioni morfologiche tipiche (De Giovanni, Viola), si stabiliscono, di 
massima, sui differenti quozienti e rapporti proporzionali ricavati dai valori 
metrici della circonferenza e dell’ampiezza del torace, rispettivamente a 
quelli degli altri segmenti del corpo. Nella pratica clinica la osservazione 
d’insieme della forma e dell’ampiezza del torace e quella, comparativa, 
delle singole metà e sezioni, come il rilievo della vastità della espansione 
inspiratoria totale e di ciascun lato delle sue pareti osteo-muscolari, forni- 
scono positivi elementi di orientamento ed indiziarî circa la esistenza di 
condizioni anormali di struttura e di funzione, originarie od acquisite; 
degli organi della respirazione e delle costruzioni sussiduarie complementari 
e di rivestimento, che li contengono. Queste sono conoscenze comuni e 
tutti i trattati di semeiologia e di patologia indicano, nei capitoli delle 
affezioni toraciche e pleuro-polmonari, la reale utilità della comparazione 
della circonferenza statica delle due metà del torace e delle variazioni 
cinematiche di espansione e di coazione di esse, nell’alterno giuoco del 
respiro. Sia che si tratti di cogliere un primo segno obbiettivo, fuori regola, 
che tracci la via ad ulteriori esami, sia che evidenti modificazioni plasti- 
che e dinamiche del contorno e dei piani di un lato costituiscano già una 
chiara rivelazione di malattia attuale o di residuati cospicui o, ancora, 
di turbe funzionali o di insufficienze respiratorie comunque causate: siano 
focolai flogistici, infiltrazioni ed ulcerazioni, neoformazioni ed atelettasie 
massive 0 limitate, o pneumotorace o fibrosclerosi retrattili, infiammazioni 
e versamenti pleurici; in quest’ultimo caso, si afferma (Staehelin), che il 
sistematico controllo praticato, con cura, della circonferenza dell’emi- 
torace malato mostra con le sue variazioni « spesso assai meglio della per- 
cussione, l'aumento o la regressione dell’essudato ». 

Particolare menzione merita, per la importanza che gli riconosciamo 
e per la semplicità della sua tecnica applicata, l'indice respiratorio di Hirtz 
(differenza in centimetri tra perimetro inspiratorio massimo e perimetro 
espiratorio massimo) atto a dare una idea approssimativa; ma praticamente 
sufficiente, della capacità e dell’attitudine funzionale dei polmoni. 

Anzi è stato nel corso della determinazione di tale indice che dove- 
vamo fare in serie e, per speciali circostanze, molto rapidamente, senza sca- 
pito della precisione delle misure e della attendibilità delle cifre, che, varia- 
mente ostacolati nel lavoro dallo scarso rendimento dello strumentario me- 
trico a disposizione che ci costringeva a numerose applicazioni in uno 
stesso individuo, che abbiamo ideato e fatto costruire un apparecchio 
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misuratore della circonferenza statica e dinamica del torace, Toracometro 
perfezionando e completando il nastro metrico di Perrin. 

I vantaggi che con il suo impiego abbiamo avuti — vantaggi concer- 
nenti la facilità e la speditezza delle manovre di misurazione, la precisione 
dei dati numerici e la possibilità di ottenere, con un’unica applicazione 
dello strumento e senza nulla cambiare nella disposizione di esso, le cifre 
corrispondenti alla circonferenza totale ed alla emicirconferenza dei due 
lati del torace, in posizione media e, rispettivamente, cifre globali e par- 
ziali nelle fasi di espansione e di coazione respiratoria delle sue pareti — 
ci hanno persuaso a renderlo noto. 

Ne diamo, pertanto, una descrizione sommaria, insieme a qualche 
figura rappresentativa. 

Il Toracometro è costituito da un nastro di acciaio, molto flessibile, 
lungo cm. 130, che porta impressa, esattamente nel suo punto medio, una 
linea limite che rappresenta lo zero metrico, da ciascun lato della quale 
sono segnati, in progressione, i centimetri, con frazioni millimetrali da 
uno a 65. 

In corrispondenza della linea mediana (punto 0) del nastro, si adatta 
‘una plachetta rettangolare, di metallo leggiero, foggiata a doccia, che si 
‘applicherà, al momento dell’uso, sulla linea delle apofisi spinose vertebrali, 

livello voluto; quivi può essere fissata o dalla mano di un assistente 0, 
in mancanza di questo, mediante una coppetta-ventosa di gomma adesiva 
che si può unire alla placchetta ed è, da questa, facilmente rimovibile. 


Le due sezioni del metro, destra e sinistra, circondano, poi, le rispettive 
emicirconferenze toraciche adattandosi esattamente ai contorni di esse e 
vengono ad unirsi, anteriormente, in una seconda placca quadrangolare 
(placca anteriore o di lettura) nello spessore della quale esistono due fes- 
sure appropriate in cui penetrano e scorrono, agevolmente, i capi liberi del 
nastrino. 
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Sulla faccia anteriore della placca di lettura sono tagliate due fine- 
strature sovrapposte, attraverso le quali appaiono le divisioni metriche 
impresse sui due capi del nastrino e nella sua parte media è incisa una 
linea verticale — linea di riferimento. — Inoltre, perchè possa essere 
comodamente tenuta a posto con due sole dita, porta alle sue estremità, 
superiore ed inferiore, due piccoli piani orizzontali, a superficie rugosa. 

La placca, nella quale sono già infilati i capi del nastrino, si colloca 
sullo sterno, in modo che la sua linea di riferimento coincida con la linea 
topografica mediosternale ed ivi si ferma con le dita; in ciascuna finestra- 
tura appaiono le cifre centimetriche relative alle singole emicirconferenze 
del torace; cifre che si leggono a livello della linea di riferimento. La loro 
somma, naturalmente, darà il perimetro totale del torace. 


Ad ogni inspirazione, media o profonda, dilatandosi il torace le singole 
sezioni del nastro, che ad esso aderiscono, ne seguono lo spostamento e 
scorrono nelle fessure della placca anteriore, sulla quale, automaticamente, 
appariranno nuove cifre, corrispondenti all'aumento del perimetro dei due 
lati del torace e, quindi, al grado della loro espansione; nell'insieme, all’au- 
mento della circonferenza inspiratoria di tutto il torace. Inversamente sarà 
per la misurazione del perimetro in espirazione; quì basta far seguire al 
nastrino il movimento di coazione delle pareti, mantenendolo ad esse adia- 
cente con leggiera trazione dei capi liberi. 

Non è facile dare con una descrizione, anche se dettagliata, un idea 
esatta delle caratteristiche di un qualsiasi strumento, per semplice che sia, 
e, tanto meno, del suo uso applicato: così è per il nostro T'oracometro. 
Basta vederlo una volta per formarsene un concetto preciso; con un po” 
di addestramento, poi, ognuno può, per suo conto, apprendere quei piccoli 
accorgimenti di tecnica e di manovra che fanno rendere ad un apparec- 
chio meccanico il meglio, di utilità e di praticità, che esso pò offrire. 


CASISTICA CLINICA ' 


OSPEDALE MILITARE DI NOVARA 


SINDROME COMBINATA DI EREDO-ATASSIA CEREBELLARE DI PIERRE MARIE CON MORBO 
DI FRIEDREICA IN UN CASO SPORADICO CON REPERTO INFIAMMATORIO DEL LIQUOR © 


Dottor Umberto Monguzzi, ten. colonnello medico 


Mentre già da qualche anno per parte di autori italiani e stranieri si 
sono levate voci che tendono ad abbattere le barriere che dividono due ti- 
piche malattie sistematiche di vecchia conoscenza che vanno sotto il nome 
di morbo Friedreich e di eredo-atassia cerebellare di Pierre Marie, non mi 
sembra inopportuno riferire di un ammalato da me studiato nel reparto 0s- 
servazione che appunto confermerebbe questa tesi, e che sotto altri aspetti 
può rendersi interessante per alcune considerazioni che il caso richiama. 


Inscritto Toso Ampelio, del comune di Occhieppo Inferiore, della classe 1911. 

Anamnesi: nonno paterno morto a 50 anni, nonna paterna a 65 senza aver 
mai sofferto gravi malattie, nonna materna viva e sana, nonno materno morto a 
63 anni. Padre e madre vivi e sani, entrambi dediti all’alcool, ma più ‘specialmente 
il padre che, di mestiere facchino, fu sempre, anche in giovane età bevitore intem- 
perante. Un unico fratello vivo e sano. Nessuna manifestazione di natura neuropa- 
tica fra i collaterali e gli ascendenti indiretti. 

Il soggetto ha attualmente 20 anni. Nato a termine di parto normale, ha avuto 
allattamento materno. 

Nessuna malattia di qualche importenza risulta abbia mai sofferto nell’infan- 
zia e nell'adolescenza. Dopo aver frequentato le scuole fino alle 5* elementare fu 
iniziato al mestiere di falezname. All’età di 14 anni riferisce di avere, a breve inter- 
vallo di tempo l’uno dall’altro, riportati due leggeri traumi al o ‘uno per caduta 
accidentale con ferita delle parti molli della regione frontale, l’altro a carattere 
contusivo per un pugno vigoroso vibratogli dal fratello. 

Da circa cinque o sei anni, non ricorda in modo preciso, l’ammalato ha co- 
minciato ad avvertire disturbi caratterizzati da qualche parestesia agli arti infe- 
riori, titubanza nel cammino, leggero inceppo della parola, diminuzione bilaterale 
dell'udito. Contemporaneamente ha notato una certa deformazione dei piedi. 
Si deve rilevare che tali disturbi non erano fino a due anni fa gravi al punto 
da ostacolargli il lavoro. Egli infatti fu sempre occupato come falegname ed ha 
abbandonato il suo mestiere solo 18 mesi or sono perchè licenziato per mancanza 
di lavoro e per scarso rendimento. 

Attualmente per l’ammalato, che si conserva abbastanza intelligente in 
relazione alla sua condizione sociale, tutti i disturbi soggettivi si riducono ad un 
tremore intenzionale degli arti superiori e ad alterazione dell'equilibrio statico 
e dinamico. Non ha cefalee, non dolori agli arti, non crampi, non più parestesie nè 
formicolii. Nessun disturbo a carico degli sfinteri. 

“Esame obbiettivo: Soggetto di mediocre costituzione organica in sppens 
discrete condizioni generali. 

L'esame clinico sistematico dei vari organi toraco-addominali, risulta nega- 
tivo per manifestazioni morbose. 


(’};1 presento coso enno anche prestato dal Dott. Monguzzi alla Società medica di 
coltura Novarese, nella seduta del 5 novembre 1931-X. 
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Dal lato scheletrico si constata un caratteristico piede cavo equino bilaterale 
ite a sinistra. Non scoliosi della colonna, nè alterazione delle mani. 

La sintomatologia del sistema nervoso può riassumersi nel seguente quadro: 

Nis orizzontale evidentissimo ad ampie oscillazioni. Pupille u 
reagenti. Non diminuzione del visus. Non altri disturbi dei nervi cranici î 
fuori di lievi grimaces che appaiono al'viso mentre parla. Parola alquanto incep- 
pata e stentata. ira a 

Romberg molto evidente che si accentua ad occhi chiusi. Turba del cammino 


a tipo atassico cerebellare. Tremore intenzionale a carico degli sd piani, 
Dismetria netta. La chiusura degli occhi aumenta gli errori. iadococi- 
nesi. Senso di posizione conservato. Senso stereognostico non alterato in modo 
evidente. Non si constatano disturbi a carico delle varie sensibilità tattile, dolo- 
rifica, termica, profonda e ponderale. 

Non disturbi del tono muscolare agli arti. Si osserva però una leggera amio- 
trofia degli arti inferiori che sono esili e graci] 

Forza muscolare ben conservata sia agli arti superiori che inferiori, Riflessi 
cutanei in genere ben conservati e simmetrici. Riflessi rotulei molto esaltati bila- 
teralmente con accenno a clono della rotula. Achillei pure vivacissimi senza però 
evidente trepidazione del piede. Babinski assente ma Oppenheim discretamente 
accennato. L'udito è diminuito sensibilmente da ambo i lati senza alterazioni del 
condotto e delle membrane timpaniche. L'esame del visus e del fondo dell’occhio, 
eseguito dal prof. Loddone, permette di accertare che il visus è uguale ad 1 in 0.0. 
e che nel fondo non esiste alcuna lesione. Papille di colorito normale con escava- 
zione fisiologica. 

Durante il suo ricovero venne praticata la Wassermann sul sangue con 
esito nettamente negativo. La puntura lombare dà esito a liquor perfettamente 
limpido ed incoloro che fuoriesce a pressione normale. Ne vengono estratti 12 cc. 
La Wassermann sul liquido fresco ed inattivo dà risultato negativo. Il dosaggio 
dell’albumina dà il 25 per mille. Pandy -+-+-+ Nonne Apelt ++. Veichbrodt 
negativa. Cloruri normali. Glucosio normale, Linfociti per mme. 5. 
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Il caso mi sembra possa suggerire delle interessanti considerazioni. 
Anzitutto ci troviamo in presenza di una sindrome cerebellare tipica 
per quanto manchino i disturbi netti a carico del tono e la ipostenia. 
Non insisterò su questi dettagli non eccezionali sia nella eredo-atassia 
cerebellare che nel morbo di Friedreich. È interessante invece il carattere 
sporadico della forma morbosa sia che si tratti di una o dell’altra delle 
sindromi succitate. Tale carattere sporadico venne già segnalato da parec- 
chi autori ed in qualche caso potrebbe venire abbastanza bene spiegato 
dal tipo alternante e discontinuo di certe forme famigliari, dalla difficoltà 
di risalire con una anamnesi sicura nella ascendenza e nei collaterali, e 
colla ipotesi, tutt'altro che improbabile, che nelle generazioni precedenti 
i soggetti affetti siano stati sottratti alla estrinsecazione della malattia 
da una morte prematura. 

La mancanza di un elemento eziologico esogeno nella storia individuale 
del nostro ammalato, prescindendo dai leggeri traumi riportati al capo 
che, per la loro entità trascurabile, (non si associarono affatto neanche 
a fugace commozione cerebrale e non diedero luogo neppure a stordimento 
o a cefalee) non possono logicamente venire presi in considerazione seria, 
permetterebbe di considerare la malattia, non già come affezione spontanea 
ma come conseguenza di una tara originaria che possa aver agito sugli 
ascendenti. Qui non si dovrebbe dimenticare l’alcoolismo dei genitori che 
può aver fatto sentire i suoi effetti sui plasmi germinali. Se non che, dopo 
la puntura lombare, l'interessante e particolare reperto del liquor, che, 
non luetico, ci parla per un processo infiammatorio con lieve dissociazione 
albumino-citologica, pur non essendo cosa nuova negli annali del morbo 
di Friedreich e dell’eredo-atassia cerebellare, ci permette più attendibil- 
mente di ritenere che forse, sul terreno di una tara originaria legata al- 
l’alcoolismo paterno e materno, possa essersi istituita subdolamente ed 
insidiosamente una lesione a carattere infiammatorio del cervelletto e del 
midollo, per fattori infettivi che ci sfuggono e che potrebbero anche essere 
stati rappresentati, come punto d’entrata, da una semplice angina passata 
inosservata. 

La eredo-atassia cerebellare di Pierre Marie ed il morbo di Friedreich 
fino a qualche anno fa venivano ritenute malattie sistematizzate e distin- 
te per alcuni elementi sintomatici caratteristici, sebbene molti ne avessero 
di comuni. Entrambe di carattere famigliare, il morbo di Friedreich si 
distingueva per l’epoca della sua insorgenza in massima parte della seconda, 
infanzia, per le alterazioni dei piedi e delle mani, per la scoliosi della 
colonna vertebrale e per l’affievolimento e la scomparsa dei riflessi 
tendinei. 

Nel nostro caso abbiamo osservato una notevolissima esaltazione della 
refllettività tendinea degli arti inferiori, con clono della rotula, ed accenno 
ad Oppenheim, mentre d’altro lato si è constatato un caratteristico piede 
cavo equino. Per quanto il meccanismo di questa deformazione del 
piede (così come quella osservata molto spesso nelle mani e della colonna) 
sia ancora alquanto oscura, non può certo ripetere la sua causa né a pro- 
cessi articolari od ossei né a fatti infiammatori. La condizione creatrice 
di queste deformazioni scheletriche deve molto verosimilmente risiedere in 
uno squilibrio del tono di gruppi muscolari. Sebbene nel nostro ammalato, 
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al momento attuale, non sia possibile dimostrare alcuna alterazione del 
tono, non si può escludere che tale alterazione sia esistita in una tappa 
precedente della malattia allorchè forse le lesioni spino-cordonali poste- 
riori, (ipotonizzanti) prevalevano sulle attuali dei fasci piramidali (iper- 
tonizzanti). 

Ma in effetto si sa che lo stato della riflettività tendinea era in ultima 
analisi il sintomo di maggiore interesse autorizzante a separare i due qua- 
dri morbosi in oggetto. Il nostro caso con qualche altro già recentemente 
descritto concorre ad abbattere la frontiera, associandosi in esso alcuni 
aspetti della malattia di Friedreich con quelli della eredo-atassia cere- 
bellare di Marie, e ci conferma nella fragilità della sfumatura che separa 
queste due sindromi. Tutte due queste entità morbose hanno un carattere 
di primo piano che colpisce il sistema cerebellare e più o meno il sistema 
radicolo-cordonale posteriore. Allorchè l’offesa del sistema radicolo—cor- 
donale posteriore prevale si realizza il quadro di Friedreich, se al contrario 
alla sindrome cerebellare si associa ed aggiunge un processo a spese dei fasci 
piramidali si ha il quadro della eredo-atassia cerebellare. 

L’affinarsi delle indagini cliniche, l'aumento del numero delle osserva- 
zioni, le più diffuse ed accurate ricerche di laboratorio ed anatomo-patolo- 
giche, anche in neuropaologia, come in altri rami della clinica riduce 
sempre più il numero delle forme così dette tipiche. Sia nel quadro descritto 
da Friedreich sia in quello di Pierre Marie, come forse anche in una terza 
malattia, la paraplegia spasmodica famigliare, si possono osservare infì- 
niti aspetti di gradazione e di sintomatologia a seconda della estensione e 
localizzazione dell’offesa alle varie parti del sistema spino-cerebello-cerebrale 
ed il fattore famigliare molte volte non esiste trattandosi di forma acqui- 
sita. Purtroppo fino ad ora è solo la causa eziologica quella che ci sfugge 
e neppure possiamo dire per quale recondita condizione le lesioni si loca- 
lizzino in quel dato sistema spino-cerebellare piuttosto che in altro settore 
dell’asse cerebrospinale. 

In realtà però i dati clinici, i reperti biochimici del liquor, la evolu- 
zione, i legami anatomici, ci permettono di ritenere che non si tratti 
di vere malattie sistematiche differenziabili, ma più verosimilmente di qua- 
dri morbosi fra i quali non esistono quelle barriere che fino a poco fa 
venivano ritenute infrangibili. 


AvuTORIassunTo. — L'A, descrive il caso di un soggetto di 20 anni che in- 
quadra i caratteri della eredo-atassia cerebellare di Pierre Marie con qualché 
screzio della malattia di Friedreich. Nessuna tara famigliare emerge da una accu- 
rata anamnesi. Solo il padre e la madre furono e sono alcoolisti. Il processo si è è 
iniziato subdolamente da 5-8 anni pur avendo permesso al soggetto di lavorare 
fino ad un anno fa circa. 

‘Wassermann negativa sul sangue e sul liquor, fresco ed inattivato. L’inte- 
resse del caso è rappresentato da un particolare reperto tipicamente infiammato- 
rio del liquor con albumina al 25 per mille, linfociti 5 per mme., Pandy +++, 
Nonne Apelt ++ ecc. 

Conclude ribadendo il concetto oramai da molti accettato che sia nei confronti 
della eredo-atassia cerebellare di Pierre Marie, sia nel morbo di Friedreich, come 
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forse anche nella paraplegia spasmodica famigliare, si tratti di sindromi più che di 
forme tipiche e di vere entità morbose isolabili. Conferma che i casi sporadici non 
sono molto rari. Nel suo ammalato, in considerazione del particolare reperto infiam- 
matorio del liquor, è propenso a ritenere che l’alcoolismo dei genitori abbia creata 
una speciale vulnerabilità del sistema nervoso centrale e che una causa esogena 
infiammatoria, per quanto non identificabile, sia intervenuta a costituire le offese 
del sistema spino cerebellare. 
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LA DIAGNOSI DI ISTERISMO IN MEDICINA LEGALE MILITARE 


Prof. Gesualdo Giarrusso, tenente colonnello medico 
Docente di Clinica delle malattie nervose e mentali 


Il problema dell’isterismo si presenta non meno arduo da risolvere in no- 

che in medicina legale. Alle diverse teorie patogenetiche di questa psico- 

neurosi, a quella empirica, a quella psicopatologica, a quella bioenergetica, si 
sono aggiunte in questi ultimi fempi ipotesi patogenetiche di origine nettamente 
organica. Si tende ormai a defenestrare anche l’isterismo dal campo delle neu- 
rosi sine materia, come è avvenuto per la paralisi agitante, per la corea, per molte 
sindromi epilettiche; la maggior importanza che si è data in quest’ultimo ven- 
tennio allo studio dei nuclei grigi mesocefalici coilloro centri delle funzioni ve- 
getative ed alla funzionalità del sistema nervoso viscerale, rispetto a quello di 
relazione, le dottrine psicanalitiche che han messo al primo piano il sub-cosciente, 
han rivoluzionato molte antiche vedute sulla patogenesi delle psiconeurosi. Nuclei 
grigi della base e centri delle funzioni vegetative, distonie neurovegetative vago- 
simpatiche ed elaborazione emotiva del sub-cosciente, van ntando il ter- 
TU00/ Dalorgauto delle neurosi. Fra gli organi e i centri psichici si vanno identi- 
fic lo strettissime e molteplici relazioni stabilite dal sistema vegetativo con 
l’annessa catena endocrina e col relativo biochimismo umorale. E fenomeni di 
anafilassi e distonie neuroendocrine sembra vadano assumendo importanza di 
patogeni in molte forme morbose, il cui meccanismo patogenetico era rimasto 
oscuro. Il Laumonier pensa che l’isterismo dal lato patogenetico è pa- 

abile ad uno shock anafilattico, ad una fiocculazione micellare che ver- 
rebbe ad un’insufficiente resistenza costituzionale delle connessioni 
cortico-mesocefaliche mettendo capo a un’esagerazione dell’automatismo per 
isolamento del cervello medio dalle influenze corticali. I costituzionalisti, senza 
fissare una sede encefalica definita, vedono il meccanismo generatore di molte 
sindromi isteriche nel terreno organico del sistema vegetativo e nei bruschi squi- 
librii funzionali tra sistema simpatico ed autonomo, tra correlazione endocrina e 


Babinski 
l’isteriamo di t non è esistito che in quanto lo han «creato » involontaria- 
mente con la suggestione incosciente dei varì esami anamnestico-semeiologici i 
medici della Salpètriere. A seguire Babinski non bisognerebbe saggiare la sen- 
sibilità dei infermi perchè si corre il rischio di «creare » delle anestesie, come 
se ne sarebbero create..... Il Freud e la sua scuola, identificano l’isteriamo in un 
meccanismo psicologico del sub-cosciente e fanno derivare la nevrosi da un « con- 
flitto dell'idea rimossa» sem dinamica nel subcosciente e capace di costi- 
tuire un complesso (ideo-affettivo-motorio) per lo più carico di elementi emozio- 
nali di natura psico-sessuale, Il Kretechmer (1), dice che i sintomi isterici sono 


(1) E. ERETSORMER: Intorno all'isteria. Traduzione Menesin!, Pescia, 1927. 


220 LA' DIAGNOSI DI ISTERISMO IN MEDICINA LEGALE MILITARE 


modi di reazione del sub-strato istintivo della psiche già formati attraverso lo 
sviluppo storico ed ammette, perciò, anche lui che l’isterismo è una manifesta 
zione ejettiva dell’incosciente formatosi durante lo sviluppo storico della psiche. 
La mia esperienza di pace e di guerra mi ha convinto che realmente l’isterisno 
non è un'unità nosografica definita, ma una sindrome fenomenica che ha una 
base organico-evolutiva probabilmente ne! mesencefalo, ove si pongono adesso i 
centri dell’emozione, e sicuramente anche nel sistema neuro-endocrino la cui 
influenzabilità da parte dell’emozione non è un mistero. Fra gli o1 i viscerali, 
regolati dati ato sistema neuro-ghiandolare e l'attività psicoaffettiva della 
Rersonalità. biologica, passano strettissime e molteplici relazioni di interdipen- 
denze, di connessioni, di reciprocanze e di interferenze, al cui squilibrio > 
zionale è da addebitare la genesi dei fenomeni isterici. L'isterismo è una sin- 
drome complessa somatica e psichica. Ci si esporrebbe al pericolo di una valu- 
tazione unilaterale se volessimo restringere l’isterirmo ad un semplice fenomeno 
di suggestione o ad un conflitto dell’incosciente sessuale. L’isterismo conside 
rato dal lato somatico ha i suoi fondamenti organici nel giuoco del sistema neuro- 
endocrino e nelle ripercussioni mesencefaliche del meccanismo dell’emozione, 
considerato dal lato psichico ha le sue origini patogenetiche nella suggestione e 
nel lavorio dell’incosciente depositario dello stratificarsi filogenetico degli istinti. 

Tenuto conto di queste e delle altre dottrine patogenetiche che tengono 
finora il campo della patologia dell’isterismo, quello che possiamo considerare 
meglio quotato a riguardo, si può riassumere nei due seguenti punti fondamentali: 

l’isterismo ha una patogenesi psichica che investe la sfera del sub-cosciente 
ed ha, perciò, fondamenti costituzionali evolutivi nel psichismo individuale spe- 
cialmente riferentisi al giuoco degli istinti ed alla dinamica delle emozioni che 
agli istinti sono naturalmente connessi; 

i l’isterismo ha anche una patogenesi somatica riferibile allo sviluppo mor- 
fologico e funzionale dei varî sistemi organici (ivi, in prevalenza, del sistema 
nervoso della vita vogotativa) ed al dinamismo biochimico ed umorale della per- 
sonalità somatica. 

+Risulta dunque evidente che l’isterismo non è solamente una malattia fun- 
zionale psicogena, pur avendo il suo maggior fattore patogenetico nel psichismo, 
ma è anche una malattia funzionale somatogens, in cuì i fattori organici, ri- 
svegliano stati subiettivi di origine psichica a fondo sub-cosciente. Nell'isterismo 
abbiamo, quindi, due fenomenologie, una somatica costituzionale ed episodica e 
l’altra psichica, la cui integrazione costituisce i varì quadri clinici della malattia. 
Seguendo questo concetto patogenetico si parla difatti in questi ultimi tempi di 
«spina» organica 0 di « stimolo psico-emozionale » da cui originerebbero in primo 
tempo le sindromi isteriche e su cui si stratificherebbero successivamente le su- 
perstrutture psicogene con le loro diverse esteriorizzazioni psico-fisiche. Per 
poterci orientare sullo studio diagnostico di questa malattia conviene, dunque, 
tener presente queste vedute patogenetiche che la riguardano e portare l’atten- 
zione sull’origine dei fenomeni isterici, e sul loro evolvere, così, come vengono 
Proepooina in questi ultimi tempi. 

. ‘anzi e Lugaro nel loro trattato di malattie mentali abbozzano una de- 
finizione dell’isterismo cominciando col caratterrizzare la malattia come «una 
attitudine anomala e costituzionale per lo più ereditaria » e concordano in ciò 
coi costituzionalisti che vedono in questa psiconeurosi un particolare atteg- 
giamento della fisiologia organica a carattere episodico di natura nettamente 
funzionale ed in rapporto con la costituzione, atteggiamento provocato da un 
fattore causale contingente a colorito emotivo che sensibilizza la speciale costi- 
tuzione neuropsichica del soggetto e la orienta verso la sua organica capacità di 
reagire. I fenomeni isterici, per questi autori, non sarebbero dunque în fondo 
che « parafisiologia 0 motafisiologia ». In questo ordino di idoo sono venuto orien- 
tando anch'io il mio concetto patogenetico dell’isterismo, come avevo già espresso 
in una mia conferenza su «le incognite della metapsichica subiettiva », tenuta 
a Palermo nol 1925 (1). L’isterisno non è una malattia nel senso clinico di 
questa parola, ma è una particolare reazione de o meno fisiologica, in difetto 0 
in eccesso, che si rende possibile per la grande elasticità del potenziale costitu- 


(1) Rivista Santtaria Siciliana, 15 luglio 1926. 


LA DIAGNOSI DI ISTERISMO IN MEDICINA LEGALE MILITARE 221 


zionalistico psico-fisico dell’individuo e che si estrinseca a traverso un mecca- 
nismo psicogeno. Il De Santis (1), difatti, dà dell’isterismo una definizione fe- 
nomenistica e non nosografica e lo considera come un insieme più 0 meno armo- 
nico fatto di disturbi riflessi da alterazioni degli organi genitali, di disturbi spi- 
nali e cerebrali di origine vasale, di fenomeni di fatica, di turbe sensitive alla 
Head per alterazioni viscerali, di disturbi da suggestione, di disturbi simulati 
dal malato per compiacenza o per altri scopi più o meno consapevoli. 

Considerato l’isterismo da questo punto di vista, la diagnosi ed in ispecie la 
diagnosi medico-legale va fondata principalmente sulle indagini semeiologiche 
della costituzione. 

Se l’isterismo è una maniera di reagire che deriva i suoi fondamenti dalla 
costituzione individuale, è nell'esame di questa costituzione che noi dobbiamo 
cercare la documentazione clinica dell’autenticità e dell’entità delle sindromi 
isteriche. Anche il Laumonier (2) ammette, del resto, col Laignel-Lavastine che 
le psiconeurosi non sono delle malattie, ma delle fasi dell'evoluzione di sindromi 
molto complesse a base somatico-costituzionale, e fonda molta parte della dia- 
pei clinica sulla ricerca di questi segni somatici. « Il metodo concentrico » del 

ignel-Lavastine (3) nello studio delle psiconeurosi consiste appunto nell’esplo- 
razione semeiologica della costituzione nelle sue varie zone, in quella psichica, 
in Tolle nervosa, in quella endocrina, nella zona viscerale ed infine nel nucleo 
morbifico. Partendo da questi concetti che, del resto, sotto altri punti di vista, 
sono stati sempre prospettati, si è potuto parlare, anche in passato, di « costitu- 
zione isterica », di «carattere isterico », di «abito isterico », di « mentalità iste- 
rica », di «stimmate isteriche » ece. 

Qualunque sia il momento causale patogenetico delle sindromi isteriche, la 
manifestazione morbosa dello «stato isterico » è condizionata da fattori biolo- 
gici a tipo costituzionale, e se l’isterismo si esteriorizza con una sindrome netta- 
mente psico-affettiva (emozioni, ossessioni, fobie ecc.) o con una sindrome so- 
matico-disfunzionale di ordine viscerale (cardiaca, vascolare, pneica, gastro- 
enterica ecc.), o con uno stato paralitico flaccido o spastico senza fondamento 
organico dimostrabile, l'esame generale del malato rivela sempre i segni delle 
anomalie funzionali a carattere isterico all'infuori della zona organica interes- 
sata dallo stato morboso contingente, e mette in evidenza la costituzione iste- 
rica dell’ammalato, documentando dal lato clinico e biologico l'autenticità, la 
entità, l’origine della sindrome in atto. La diagnosi d’isterismo oltre che sulle 
constatazioni cliniche della sindrome è, dunque, basata principalmente sull'esame 
generale della personalità somatica e psichica dell’infermo. Le attitudini para- 
dosse, la sproporzione tra causa ed effetto, gli stessi segni distrofici, vasomoto: 
secretorî, gli atteggiamenti paralitici, le contratture, le disestesie, le anest 
gli stati emozionali, non sono sufficienti per la diagnosi medico-legale di iste 
smo; possono, se mai, indirizzare sull'origine patogenetica della sindrome nel 
senso di farne sospettare l’intimo meccanismo patologico, ma non bastano a do- 
cumentarne la natura. Anche nelle attitudini coatte simulate, specie se pri 
tratte, abbiamo sintomi obiettivi distrofici, vasomotorî, secretorî, anche negli 
stati patematici di origine economica, o sociale, o morale, o disciplinare, ab- 
bi le manifestazioni obiettive ed obiettivabili degli stati emotivi, ma questi 


segni funzionali non devono essere interpretati come testimonianze cliniche del- 
l'origine isterica o neurastenica o psicastenica dello stato anormale contingente 
se non sono autenticate dall'esame generale del soggetto e dalle indagini sui 
suoi precedenti biografici, ereditarî, personali, anamnestici. Quante volte non si 
fa diagnosi errata di isterismo o di neurastenia (4) sulla semplice scorta di sin- 
tomi emozionali esponenti di « situazioni patematiche contingenti di origine 
impura »? 

E qui cade acconeio parlare della simulazione dell’isterismo, nè si può con- 
cepire diagnosi medico-legale di isterismo senza accennare a questo aspetto na- 


(1) Trattato italiano di Medicina interna, 1931. 

(2) Rassegna Clinico-scientifica, 15 giugno 1930. 

() Citato da T.aumonier - s. e. 

(4) G. Granrosso, La neurastenia in medicina legale militare. Archivio di antropologia, pel- 
chiatria e medicina legale. Fasc. V, 1930. 


5— Giornale di medicina militare. 
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turale della diagnosi stessa. Dobbiamo subito convenire a riguardo che nes- 
suna forma morbosa si presenta al perito medico-legale così difficile da sceve- 
rare come la manifestazione di isterismo simulata. F a tutti noto che Charcot 
chiamava l’isteria la «gran simulatrice ». Secondo questo insigne neurologo è 
la malattia che simula la sindroma morbosa, non il malato. Questo concetto, 
como si è visto, è stato confermato in questi ultimi tempi, sotto altro aspetto, 
dai psicanalisti per i quali, è l’incosciente che opera al di sotto della soglia della 
coscienza vigile ed ordisce in silenzio le trame del meccanismo isterico; il pa- 
ziente subisce questo meccanismo non lo « forma » nella sua coscienza, anzi non 
è capace di disimpegnarsene (sindromi ossessive). Altro volte lo accetta come coat- 
to, ma sembra compiacersene, agevolarlo, coltivarlo, perpetuarlo o per bisogno 
di popolarità, o come sostitutivo di un conflitto sub-cosciente a fondo sessuale, o 
per fini utilitarî a tipo psico-affettivo nettamente egoistico (sindromi isteriche 
vere e proprie). Da questa sovrapposizione dell’incosciente originano le « sopra- 
strutture isteriche » che si innestano negli avvenimenti istintivi dell'individuo 
e ne disgregano la personalità. De Santis, come abbiamo visto più indietro, nella 
sua definizione fenomenistica dell’isterimo, dice che i disturbi isterici derivano 
tra l’altro, anche da simulazione del malato per compiacenza o per altri scopi 
più o meno consapevoli. L’isterico simula, ma è contemporaneamente isterico e 
simula perchè è isterico, ed è isterico anche perchè simula. Anche il Kretschmer, 
come lo Charcot, come il De Santis, come tutti i psico-patologi, ritiene che nei 
quadri clinici isterici sta nascosta una tendenza «una volontà della malattia», 
«una falsificazione » e un difetto della coscienza di salute. 11 Bonhòffer esprime 
gli stessi concetti del Kretschmer quando dice che il trasparire di una deter- 
minata tendenza della volontà nella formazione del quadro di malattia è quello 
cho specialmente s'impone come isterico. Ma questa tendenza, questa « volontè 
di malattia » è opera del sub-cosciente che elabora le reazioni di tipo emotivo e 
le scarica a traverso gli organi più diversi. 

Vedete come è imbarazzante la situazione discriminativa tra isterismo e 
simulazione. Si può dire che chi simula se non è necessariamente un isterico, per 
lo meno può essere probabilmente un isterico. Ed è così; anzi nel campo dottri- 
nario nettamente scientifico si va anche più in là, si ritiene il simulatore un vero 
malato e come tale si considera — concetto molto pericoloso in medicina legale. 

Nell’isterismo, dunque, è implicita la tendenza a «volere la malattia» e a 
dare alla malattia uno scopo; con parole più povere si può dire addirittura che 
nell’isterismo c'è della simulazione, ma la simulazione fa parte integrante della 
malattia ed è uno dei suoi sintomi abituali. Come si fa a discernere queste situa- 
zioni medico-legali così delicate? Ci si affida alla diagnosi di isterismo; la diagnosi 
della costituzione isterica autontica indirettamente, se non proprio l’inesistenza 
della simulazione, la buona fede di essa, la sua origine morbosa. Del resto, non 
sempre si è detto che gli isterici sono bugiardi, mitomani, confabulatori. E cosa 
è la simulazione se non una menzogna, una manifestazione di mitomania, una 

atomimia cosciente, se non sempre del tutto volontaria. Non bisogna dunque 
lasciarsi impressionare dal criterio di simulazione che emerge talvolta spontaneo 
negli esami e nell’osservazione degli isterici, bisogna seguire il malato senza pre- 
venzioni sconcertanti e senza indisposizioni psico-reattive a carattere d’imponde- 
ratezza e d’inconsiderazione, bisogna itaziona serenamente gli esami clinici prima. 
per identificare la natura della manifestazione e poscia per inquadrarla nella per- 
sonalità psico-somatica del soggetto e trarne le deduzioni diagnostiche. Spes- 
sissimo le manifestazioni isteriche non sono che reazioni di difesa dell'organi- 
smo che si fissano nel sub-cosciente, o attitudini utilitarie a fondo nettamente 
psico-affettivo a tipo egoistico. Perciò molte volte la «spina organica», lo «sti- 
molo psicologico », il «nucleo morbigeno » delle sindromi isteriche, considerati 
a sò danno al quadro morboso l'aspetto antipatico dell’origine spuria, ma è questo 
il meccanismo patogenetico che molte volte « costruisce » le sindromi isteriche e. 
non bisogna per questo soltanto, far subito il viso delle armi ed autosuggestionarsi 
a tal segno da..... passare alla propria volta nel campo dei pitiatici. 

I fenomeni isterici o hanno localizzazione somatica o hanno localizzazione 
psichica, risentono sempre del fondo biopatico generale del soggetto e racchiu- 
dono sempre la componente patogenetica principale a carattere psicogenico. 
O è una sindrome pitiatica che si presenta sotto la veste dell'isterismo ed allora 
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risente essenzialmente dalla suggestione, specialmente emotiva (Babinski) è 
lo stato patologico si manifesta con disturbi che se non spariscono del tutto sotto 
l’eterosuggestione, certamente si attenuano sino ad un ripianamento quasi fi- 
siologico dei sintomi salvo a sparire completamente più tardi. O si tratta di una 
sindrome isterica a fondo egoistico, a carattere utilitario, ed allora l’abnorme 
maniera di reagire riconosce un meccanismo dinamogeno a tipo istintivo e la 
sindrome si mantiene tenace finchè dura il profitto della malattia e finchè è ne- 
cessaria la resistenza pel raggiungimento dello scopo. Di questo ultimo carattere 
erano le sindromi isteriche di guerra che adesso abbiamo visto scomparire ri- 
manendo soltanto quelle che l'interesse pensionistico ha fatto invecchiare trat- 
tenendone e sostenendone il meccanismo patogenetico. 

I fatti essenziali dell’isterismo sono dunque, la suggestività, l’iperemotività, 
l’utilitarietà, la simulazione incosciente. Tutte le sindromi isteriche, qualunque 
esse siano, nella loro manifestazione clinica rivestono le impronte di questi fat- 
tori dinamici del loro insorgere e del loro divenire. Per arrivare alla diagnosi 
della natura isterica bisogna rintracciare nella costituzione del soggetto questi 
fattori dinamici, la facile suggestività che ha per terreno fertile la debilità dello 
spirito sino all’etero ed all’autoipnosi; la facile ed esagerata reazione agli stimoli 
emotivi, la tendenza alla mitomania ed alla confabulazione sino alla simula- 
zione incosciente. L'isterico crede o si adatta a credere alle sue stesse confabu- 
lazioni ed impronta incoscientemente la propria condotta interiore ed esteriore 
a questa sua ingenua creditività, specie quando ne trae vantaggio o desta in- 
teresse. 


Quando questi caratteri psichici costituzionali vengono esaltati da forti 
stimoli contingenti si forma l’impalcatura delle manifestazioni isteriche e la sin- 
drome si « costruisce ». 

L’indebolimento e la mobilità dell’attenzione, la suggestività sino all’ipnosi, 
il mimetismo incosciente, l’immaginativa portata sino alla confabulazione, le 
variazioni facili dell'umore con esagerazione delle reazioni emotive, la inco- 
stanza e l'instabilità del carattere, le alterazioni dell’etica fino all’anestesia mo- 
rale, la perversione degli istinti, specie di quello sessuale, sono tutti fattori psi- 
chici che costituiscono il terreno dì fertilizzazione dell'isterismo. Queste stigmate, 
quando si riscontrano a fondo costituzionale, quando appaiono enti nei 
precedenti biografico-anamnestici, servono ad autenticare dal lato medico-legale 
anche gli stati isterici episodici come l’autor ismo ambulatorio onirico (son- 
nambulismo spontaneo), le allucinazioni, i delirî, le attitudini passionali, le fu- 
ghe, le crisi convulsive, e concorrono ad identificare la diagnosi di natura anche 
di sindromi nervose senza fondamento anatomico evidente come le anestesie, 
le contratture, le paralisi isteriche. 

Oltre questi segni indiretti servono molto ad indirizzare verso l'origine iste- 
rica, come abbiamo accennato più indietro, gli squilibri nella funzione del 
stema vago-simpatico e le impronte costituzionali morfologiche e funzionali di 
alcuni raggruppamenti di ghiandole incretive. All'esame delle funzioni psichiche 
suaccennate meno facili da controllare, specie nelle visite ambulatorie senza il 
conforto di un periodo di osservazione in ambienti adeguati, dinamici, sensi- 
bilizzanti, e di un'inchiesta, minuziosa e seria, si deve aggiungere dunque, un 
esame attento della funzione del sistema nervoso della vita vegetativa. Nella 
sfera neuroendocrina troviamo molti segni organici che sogliono accompagnare 
le manifestazioni isteriche e che secondo alcuni autori sono, anzi, parte essen- 
ziale del loro meccanismo patogenetico: è noto che emozione e sistema neur: 
endocrino sono in rapporto dinamico diretto; gli stati emotivi, acuti o croni 
pur essendo originati da stimoli psichici sono sostenuti e potenziati da fattori 
organici d’ordine neuroendocrino, vascolare, circolatorio ecc. Nell’isterismo 
l'origine emotiva, come abbiamo detto, è tra i fattori patogenetici più comuni; 
l’isterico, difatti, presenta quasi sempre impronte costituzionali morfologiche e 
funzionali che si incontrano anche nelle costituzioni emotive: la facies amabilis 
di Ippocrate, col viso ovale, allungato, coi capelli morbidi, pettinati all'indietro, 
con lo sguardo umido, l'occhio timido e pudico o mobile e vivace, le espressioni 
mimiche e fisionomiche manierate, la labilità vasomotoria del viso, il dermogr 
fismo rosso sino all’iconografia, le esteriorizzazioni psicomotorie colorite da stati 
affettivi contingenti che si rivelano clamorosamente colla balbuzie emotiva, 
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con la vox farcibus, talvolta persino con le scariche di pianto lacrimato e rumo- 
roso; polso e respiro sono labili; R. O. C. prevalentemente vagoestesico, certa» 
mente alterato, riflesso solare spessissimo esagerato; frequenti i fenomeni se- 
eretori, vasomotoriî, angiospastici e angioparalitici, talvolta esagerazione del ri- 
flesso pilomotore. La diagnosi d’isterismo si giova, dunque, moltissimo dalla 
ricerca dei caratteri morfosomatici e psicodinamici del biotipo individuale e dalla 
messa in luce della forte stimmatizzazione del sistema vegetativo. Anche le al- 
terazioni nella costituzione sessuale servono alla diagnosi generica, l’infantilismo 
in genere e più che tutto l’infantilismo sessuale rivelato dalle alterazioni di svi- 
luppo dell'età pubere e riconoscibile anche dalle stimmate somatiche ipoevolutive 
dei caratteri sessuali secondarî e da quelle psichiche di intersessualità o di debo- 
lezza dell’istinto sessuale o di assenza della «libido ». 

Per lo più questo tipo di isterici presenta anche deficienze di sviluppo nella 
conformazione corporea; si tratta di longitipi, di gracili somatici a carattere aste- 
nico-ipoplastico, talvolta a motilità dismetrica, ma tuttavia infantilmente gra- 
ziosi che si avvicinano nelle forme e nella dinamica psico-motoria alla grazia 
femminile. Altre volte, invece, specialmente nell'isteria maschile, si incontra il 
tipo adiposo e molle, col volto pallido per l’ipoemia concomitante alla pingue- 
dine braditrofica. 

Nella zona nervosa della vita di relazione, si incontra la stimmata classica 
di questa neurosi, l'anestesia cosiddetta funzionale o auto, o eterosuggestiva, a 
topografia irregolare, fantastica, stravagante, artificiosa, illusoria, contraddit- 
toria, cho talvolta scompare colla sommazione degli stimoli; questa anestesia 
più spesso tegumentaria si presenta a guanto, a calza, a manicotto, o emilaterale 
ed è un vero esponente della disgregazione della personalità (Ianet) e del restrin- 
gimento del campo della coscienza. Io ho rilevato che nei simulatori consape- 
voli non è accusata mai con convinzione questa insensibilità stravagante; in 
questi soggetti, l'anestesia accusata si riferisce solo ai territori interessati dalla 
sindrome morbosa allegata ed è fissa, stabile, immutabile, stereotipa, non si con- 
traddice come accade negli isterici, la cui attenzione è molto labile. L’anestesia 
delle mucose è anche frequente, il torpore dei riflessi mucosi, l’abolizione del fa- 
ringo-palatino deriva da questa anestesia; al silenzio riflesso del palato molle 
anzi s'era dato in passato l’importanza di sintomo patognomonico. In genero 
l’attività reflessogena del sistema nervoso, all’infuori del torpore o dell’aboli- 
zione completa dei riflessi mucosi, è frequentemente esagerata, ma l’iperreflexia 
superficiale e profonda ha una specie di impronta di volontarietà, io chiamo 
questa iperreflexia in parte di origine psicogenica; il Kretsehmer (1) parla di cun 
rinforzo volontario del riflesso » negli isterici ed ammette in certe circostanze 
una cooperazione dei processi riflesso e volitivo. Effettivamente nei soggetti a 
costituzione neurosico-isteroide ho riscontrato spessissimo un aumento del tono 
dei riflessi a carattere psico-emotivo; sembra che lo stimolo meccanico risvegli 
una forte risonanza nei centri cerebrali del riflesso e determini a traverso i nuclei 
grigi della base un aumento della risposta che ha del sussulto, del sobbalzo. Questa 
iperreflexia è simmetrica ed è comune a tutti i riflessi del sistema cerebro-spinale, 
superficiali e profondi che sembra risentano di una componente psico-affettiva 
(mesencefalo, nuclei della base) a carattere ipertonico. 

Nella sfera endocrina dei psiconeurosici, degli isteropatici, si riscontra fre- 
quente il tipo costituzionale ipertiroidico con relativo abito morfologico longi- 
lineo, o l’abito morfosomatico ipogonadico con ipoplasia genitale, tendenza alla 
pinguedine lipodistrofica e deficienza di sviluppo dei caratteri sessuali secondarî. 
Molte forme isteropatiche di perversione o di inversione sessuale sono appunto 
dominate da questo stato ipoevolutivo delle ghiandole germinative. I rison- 
tri isterici delle menopause hanno talvolta come correlativo organico il di- 
sordine incretivo delle ovaie e l'avviamento al silenzio ormonico di queste 
ghiandole. 

Nella zona viscerale sono comuni le ptosi, le aderenze intestinali, le di; ie 
gastriche di origine vagoestesica, l’eretismo cardiocinetico, la labilità cio: 
riflessa, con facile impianto e sistemtizzazione di stati cenestopatici sino alle 
reazioni convulsive o agli stati bizzarri incongrui, capricciosi, senza confini nè 


(1) E. KnerscumeR: 1, ©. 


LA DIAGNOSI DI ISTERISMO IN MEDICINA LEGALE MILITARE 225 


delimitazioni organiche. Nella funzione uro-genitale si ha tendenza alla poliurea 
e talvolta alla pollachiuria emotiva. 

Riguardo al nucleo morbigeno, nell'ambiente militare va ricercato sempre 
frugando nella sfera psicotimica prevalentemente nella dinamica affettiva che si 
ricollega coll’istinto Aaa connota tempo di guerra, di fronte alla vio- 
lenza ed alla pericolosità degli avvenimenti, le reazioni isteriche assumevano la 
ficura clinica di sindromi acute da spavento (balbuzie, mutismo, sordità, tre- 
mori, spasmi, contratture, paralisi ecc.) o da ansia (neurosi arsioso-emotiva 
del Dupré, psicastenia di Janet ecc.) o da panico (sindromi allucinatorie a tipo 
bellico, stati stuporosi ecc.). Nel periodo di pace, il nucleo morbigeno va consi- 
derato in rapporto a situazioni utilitarie che tendono ad evitare arruolamenti, 
disagi materiali, prestazioni di servizio coatte o tendono a conseguire rivendica- 
zioni pensionistiche o posizioni di quiescenza. In quest'ultimi casi il nucleo mor- 
bigeno prende a pretesto una malattia pregressa antecedentemente superata (riat- 
tivazione sub-cosciente) o un trauma attuale insignificante o una meiopragia 
biopatica interessante uno qualunque dei sistemi organici, e s'innesta nella co- 
stituzione isterica del soggetto «creando » la malattia a scopo di torbida difesa e 
sfruttando la disposizione dell'organismo a reagire istericamente, la sua labilità 
psicofisica, la sua commutabilità. L'isterico che aspira a sottrarsi al servizio mi- 
litare entra già in orgasmo sin dall'epoca della chiamata alle armi, il bieco ri- 
mescolio della sua personalità istintiva, converte l'aspirazione in un quadro 
isterico di difesa semicosciente o incosciente addirittura. Il nocciolo della sin- 
cdirome isterica sta tutto in questa oscura dinamica neuropsichica dell’isterismo. 
In dolore reumatico ad un ginocchio preso nella stazione umida, a traverso 
l’oseuro lavorio del sub-cosciente diviene automaticamente una gonoartrosi 
anchilosante che impedisce il cammino per l’ipertonia muscolare isterogena 
che la sostiene; una vecchia sciatica reumatica sì riaccende all'arrivo al « Corpo » 
e sì fissa nel sub-cosciente tenacemente finchè la malattia «non ha raggiunto il 
sto scopo ». Ecco due esempi di superstruttura isterica a nucleo morbigeno uti. 
litario che corrono ordinariamente come moneta spicciola nei reclutamenti. E 
se li si lascia a ruminare nella nuova coscienza isterien, questi nevropatici eosti- 
tuzionali «ereano », la malattia anche dal lato somatico con tutte le conseguenze 
trofiche, vasomotorie, secretorie e ipodinamiche delle attitudini coatte e delle 
sindromi da inerzia. Guai a farle invecchiare queste sindromi psicogene. Bisogna 
ilentificare in tempo il terreno organico su cui le sindrome isteropatiche sono 
innestate, e poichè non si può trasformare la biologia umana con un’inutile e 
dannosa resistenza ingiustificata, bisogna prendere in tempo il provvedimento 
medico-legale adeguato, anche se la sindrome scomparirà (come deve scompa- 
rire a controprova della sua natura psicogenn) quando il militare rientra in fa- 
miglia e viene a cessare perciò lo stimolo morbigeno che l'aveva fatto insorgere e 
che la intratteneva, altrimenti si corre il rischio di dover giudicare poi la sindrome 
«di occasione... » dipendente da cause di servizio. 


AuroRtassunTo, — L'A., dopo aver fatto cenno delle pil recenti dottrine sulla 
patogenesi dell’isterismo, espone il suo concetto in materia e si intrattiene poscia 
minutamente sulla diagnosi di isterismo con particolare riguardo alla diagnosi 
delle sinro ni isteriche che hanno un nueleo morbizeno a fondo medico-legale. 
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SANITÀ MILITARE. 


M. SHIcKELE' col. med. — L’aviazione sanitaria nella guerra moderna. (Archi- 
ves de Médecine et de Pharmacie Militaires, fasc. 1, gennaio 1932). 


. Conclusioni. — L’aeroplano sanitario, che ha dimostrato l'utilità del suo 
impiego nei teatri di operazioni coloniali, ove ha salvate numerose vite umane, s'im- 
pone nelle guerre moderne. Esso rappresenta il metodo di sgombero veramente 
all'altezza dei bisogni creati dall’elevato tasso di perdite e dall'obbligo imposto 
alle grandi formazioni sanitarie di tenersi il più lontano possibile dalla fronte. Per 
suo mezzo sarà possibile trasportare, nello spazio di tempo conveniente, i feriti 
gravi che ancor oggi bisogna trattenere in prossimità delle linee. D'altra 

le formazioni sanitarie di campagna acquisterebbero una mobilità e una snellezza 
che ora purtroppo non possono avere. Sembra fin d’ora possibile preparare apparec- 
chi e piloti necessari, mercé una stretta collaborazione ed intesa fra l’aeronautica e 
il servizio sanitario. L'alto comando è troppo persuaso dell'importanza della que- 
stione per non volersi rappresentare i vantaggi che si è autorizzati ad attendersi 
dall’introduzione dell'aviazione sanitaria nella guerra moderna. La Croce Rossa 
‘Internazionale l’ha riconosciuta, accordandovi uno statuto nella convenzione di 
Ginevra. Non c'é più alcuna ragione perchè ancora essa sia tenuta in disparte nel 
sistema di sgombero degli eserciti, che vogliono avere un equipaggiamento moderno 
perfettamente rispondente ai loro bisogni. Rinunciarvi sarebbe disconoscere il 
‘progresso e mettersi, di partito preso, in una situazione d’inferiorità. 


Protezione giuridica delle popolazioni civili contro i danni della guerra aereo-chimica. 


Dal 1° al 5 dicembre u. sc., per iniziativa del Comitato Internazionale della 
Croce Rossa, si è riunita a Ginevra una Commissione Internazionale di esperti che 
ha presentato il seguente rapporto per la protezione giuridica delle popolazioni 
civili contro i danni della guerra aereo-chimica. (Revue inter. de la Croîx Rouge, 
dicembre 1931). 


I. — La Commissione ha preso come base delle sue deliberazioni la distin- 
zione ammessa dal Diritto internazionale, e notoriamente dalla Convenzione del- 
l’Aja, fra le forze armate delle potenze belligeranti da una parte e, dall’altra parte, 
la popolazione civile. 

ili esperti credono che questa distinzione è capitale, poichè se cessasse di 
essere ammessa, la guerra, con delle transizioni insensibili, si trasformerebbe in 
guerra di sterminio. 

Il carattere industriale e tecnico della guerra ha condotto le popolazioni civili 
a collaborare sempre più strettamente, nel corso delle ostilità, alla preparazione e 
Al mantenimento dei mezzi di combattimento, senza i quali la guerra moderna non 
può più essere condotta; gli operai di certe industrie e gli impiegati non militariz- 
zati delle imprese di trasporto, per non citare che questi esempi, divengono così 
un personale indispensabile alla condotta della guerra. Tuttavia questo personale 
conserva, a parere della Commissione, il carattere di popolazione civile. 

La popolazione civile così definita è sufficientemente garantita dalle Conven- 
Tini Internazionali attualmente in vigore? La Commissione non lo crede. Ed 
infatti: 

1) In quanto concerne la guerra chimica: completando parecchi atti diplo- 
matici, il Protocollo di Ginevra del 17 giugno 1925 ibisce in un modo affatto 
generale l’impiego delle armi tossiche e battariologio 1e. Questa ia giuridica 
è estesa a fortiori alle popolazioni civili, poichè essa si applica alle stesse forze ar- 
mate. Senza dubbio le considerazioni degli atti diplomatici, trattando della guer- 
ra chimica, dicono che questa è unanimemente riprovata. Ma il fatto che non tutti 
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gli stati partecipano al Protocollo del 1925 e che per di più la maggior parte delle 
ratifiche e adesioni sono state date con riserve che ne attenuano la portata, lascia 
temere che questa Convenzione possa non essere applicata in tutti i casi. L’eftica- 
cia di questa proibizione sarebbe completa, dal punto di vista giuridico, solo se il 
Protocollo fosse stato accettato da tutti gli stati e ciò senza riserve. 

D'altra parte potrebbe essere ugualmente realizzato un innegabile progresso 
giuridico adottando una stipulazione con cui le parti si proibissero l’uso dei mezzi 
chimici nei confronti di ciascuno stato che osservasse questa stessa proibizione. 

In to concerne la guerra aerea: La Commissione constata che le Con- 
venzioni dell'Aja del 1899 e 1907 concluse prima della guerra mondiale, non hanno 
previsto la funzione e l’importanza dell’aviazione in tempo di guerra ed è per ciò che 
le loro disposizioni sono insufficienti. 


II. — Dalla constatazione precedente risulta che il bombardamento aereo 
non è regolamentato in modo sufficientemente preciso dalla Convenzione interna- 
zionale. Ma ad ogni modo la Commissione constata che il diritto internazionale 
pubblico condanna l'impiego di questo bombardamento, come ogni arma che abbia 
lo scopo essenziale di terrorizzare la popolazione civile. 


III. — Il bombardamento del territorio non deve avere di mira che obbiettivi 
militari. Per obbiettivo militare bisogna intendere l’esercito, personale e materiale, 
ma si può a rigore immaginare che le vie di comunicazione, i mezzi di trasporto e 
alcuni opifici siano anch'essi presi di mira. 

Si è esaminata la questione di sapere se si può stabilire un elenco di questi 
materiali obbiettivi militari. La discussione ha dimostrato che questa enumerazione 
rr con delle difficoltà che sono sembrate insormontabili alla maggior parte dei 

lelegati. 

Anche limitando il bombardamento agli obbiettivi militari, si mette assai 
spesso in grande pericolo la popolazione civile. I luoghi di raccolta delle truppe, le 
stazioni, le ferrovie, gli opifici, si trovano molte volte in vicinanza di abitazioni e 
‘possono anche trovarsi disseminati nell’interno di grandi agglomeramenti. La disper- 
sione del tiro e il raggio d’azione sempre maggiore degli obici e delle bombe fa te- 
mere che la popolazione che si trova nelle vicinanze degli obiettivi militari possa 
essere colpita. 

._. Per mettere al sicuro le popolazioni civili, in caso di attacco contro gli obbiet- 
tivi militari, si è pensato a creare delle zone di rifugio : ud 
... 1) Dei campi di rifugio potrebbero essere stabiliti nella zona delle operazioni 
militari, e questi campi sarebbero distinti da un segno speciale che li farebbe cono- 
scere al nemico giorno e notte. Ma la zona delle operazioni può essere variabile, 
donde la mancanza di sicurezza per i rifugiati. E d’altra parte sarebbe ben difficile 
garantire che di questi campi non si faccia uso abusivo. 

2) Si è proposto d’interdire il bombardamento su alcune zone del territorio 
che diverrebbero zone di rifugio. Ma la delimitazione di queste zone indicherebbe 
indirettamente gli obbiettivi militari e si presterebbe ad abusi. Inoltre questa solu- 
zione suppone dei trasferimenti di popolazione, di opifici e d’altro, che sono difficil- 
mente realizzabili. La delimitazione di zone immuni non sembra dunque possibile. 


IV. — Si è suggerito d’impedire ogni bombardamento aereo al di fuori della 
zona delle operazioni militari propriamente dette. La delimitazione di questa zona 
è estremamente difficile. D’altra parte è dubitabile che un belligerante che avrebbe 
il diritto di bombardamento nella zona delle operazioni militari, rinunci a quello di 
perseguire al di fuori di questa zona degli obiettivi militari ugualmente importanti. 


V. — In quanto concerne al caso particolare delle navi mercantili, la Commis- 
sione crede che converrebbe estendere alle forze aeree la stipulazione de 1° articolo 
della Convenzione di Washiogion del 6 febbraio 1922, relativo alla protezione della 
vita dei neutri e dei non combattenti sul mare in tempo di guerra e dell’articolo 22 
del trattato di Londra del 22 aprile 1930, relativo alla limitazione e alla riduzione 
degli armamenti navali. Gli obblighi imposti da queste disposizioni, tanto alle navi 
di superficie quanto ai sottomarini, dovrebbero essere imposti per analogia agli 
apparecchi aerei. 
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VI. — Le difficoltà che solleva ogni regolamentazione parziale dei bombarda- 
menti aerei hanno condotto al immaginare soluzioni più generali comportanti 
l'interdizione di ogni bombardamento aerco. 

In quest'ordinò d'idee si è vagliata la po à di impedire la costruzione di 
aeroplani da bombardamento. Ma questa proibizione sembra inoperante, poichè si 
può a rigore trasformare in aeroplano da bombardamento ogni aeroplano militare 
e civile. Si è proposto d’altra parte d’impedire l'impiego degli aeroplani per il 
bombardamento. Questa proibizione è giuridicamente possibile. Ma la Commis- 
sione non si dissimula che una tale interdizione, che prende di mira un'arma 
efficace, incontrerebbe considerevoli resistenze. 

A più forte ragione sarebbe difficilo ottenere la soppressione totale dell’impie- 
go degli apparecchi aerei per fini militari. 


VII. — La Commissione ha esaminato in seguito la questione delle eventuali 
innosservanze allo regole del Diritto Internazionale, alle quali si è fatta allusione 
nei precedenti paragrafi, per sapere como si potrebbe prevenirle, eonstatarle 0 
roprimerle, 

La Commissione pensa che non sarebbe senza utilità, in ciò che concerne la 
guerra chimica, di limitare con una Convenzione, in ogni paese, ai soli bisogni 
industriali gli stocks di materie tossiche 0 di prodotti che possono essere facilmente 
trasformati in materie tossiche. La consistenza di questi stocks dovrebbe essere 
portata a conoscenza di tutti gli stati partecipanti alla Convenzione. Gli stocks 
dovrebbero essere sottoposti a controllo internazionale. La Commissione ritiene 
che l’organizzazione nel tempo di pace di truppe specialmente istruite per l'offesa 
con tossici dovrebbe essere proibita. 

Ogni infrazione delle regole di Diritto Internazionale menzionate in questo 
rapporto dovrebbe essere oggetto di un'inchiesta immediata per parte di un or- 
gano imparziale, che sarebbe opportuno prevedere dal tempo di pace. L'inter- 
vento quest'organo dovrebbe avere non soltanto lo scopo di constatare la fon- 
datezza dello accuse e di portare le proprio constatazioni a conoscenza del pubblico, 
ma dovrebbe essere anche di tal natura da impedire che si ricorra a misure che 
possano aggravare la situazione. 

La Commissione si è riservata per quanto riguarda la questione delle sanzioni 
e la struttura giuridica di una Convenzione cui si potesso addivenire. 


A. PAOLINI ten. col. med. Note di logistica vissuta. Il servizio sanitario nell'Ar- 
mata del Cadore. (Esercito e Nazione, fasc. 12, dicembre 1931). 


La 4° Armata nei primi due anni della guerra operò nelle regioni Agordina e 
Cadorina. Il territorio risultava formato di quattro settori: tro montani (Cadore, 
Cordevole, Primiero) ed uno pedemontano, comprendente la zona Valdobbiadene- 
Nervesa-Montebelluna-Cittadella. La sua forza oscillò da 130 ai 140 mila uomini. 

La dislocazione delle varie formazioni e stabilimenti sanitari fu dovuta subor- 
dinare alle caratteristiche dei tre settori montani, che nella parte alta non potevano 
comunicare tra loro, ed alla grande distanza (Km. 40-80) delle località, ove si trova, 
vano le truppe in linea, dalle stazioni dell’unica ferrovia dell’armata. Fu perci 
largheggiato nell’assegnazione dei mezzi ai Corpi d’armata e vennero creati forti 
gruppi ospitalieri in vicinanza delle stazioni ferroviarie situate, negli sbocchi dello 
strade provenienti dalle vallate dei tre settori. Qui l'A. enumera i vari ospedali 
impiantati nel territorio dell’armata, capaci complessivamente di circa 18.500 
posti-letto. L'armata dal maggio 1915 all'ottobre 1917 ricoverò negli ospedali 
240.051 malati e 38.718 feriti; di essi ne morirono nei luoghi di cura 3732. 

"A. passa poi a parlare di come avveniva lo sgombero dei malati e feriti dai 
posti di medicazione fino agli ospedali di riserva. Accenna che per lo sgombero 
dai settori montani, oltre ai soliti me furono usate le barelle-slitte, ideate ap- 

unto nella 4° armata, le barelle-sci e le teleferiche. Dice che lo sgombero fu in- 
formato al concetto che tutti gli infermi fossero trasportati direttamente all’ospe- 
dale, ove dovevano ricevere le cure opportune, e cho quelli di media gravità e 
leggeri venissero trasportati a distanza, negli ospedali della prima zona delle re- 
trovio, senza transitare per altri luoghi di cura. 

A proposito del ricupero degli uomini dice che, allo scopo della conservazione 
del maggior numero di effettivi all'armata, disponendo di numerose formazioni 
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sanitarie capaci di un numero rilevante di posti letto, si poterono trattenere gli 
infermi nei luoghi di cura fino a 2-3 mesi. Quando venivano dimessi, o erano riman- 
dati ai loro Corpi e Reparti, o venivano trasferiti per qualche giorno nei depositi 
di convalescenza © tappa, 0 nelle case di riposo, o potevano anche essere invia 
direttamente in licenza di convalescenza, inferiore a tre mesi, con provvedimento 
della Giunta sanitaria d’Armata, per la truppa, e della Commissione sanita; 
centrale per gli ufficiali. In tal modo il ricupero dell’elemento uomo raggiunse nel 
1917 la ollra del 70-80 %. 

Circa l'organizzazione del servizio igienico-profilattico accenna all'allestimento 
e funzionamento dei locali d’isolamento per i casi sospetti di malattie contagiose, 
dei reparti in ogni ospedale per il ricovero e cura delle malattie infettive, dei ga- 
binetti batteriologici, dei bagni e lavanderie, delle stazioni di pulizia e di bonifica 
per la truppa, dei campi di bonifica e contumaciali, delle sezioni di disinfezione, dei 
campi di concentramento per prigionieri. Nei primi due anni della guerra non si 
verificarono casi di colera e di tifo esantematico, si ebbero non molti casi di tifo 
addominale e nel 1916una epidemia di dissenteria nel Comelico e nell'Alto Cordevole, 
con circa 300 casi. Pochi malati di meningite eerebro-spinale e di morbillo. 


Bass 


IGIENE. 


Malattie infettive batteriche. (Trattato Italiano d'Tgiene, pubblicato sotto la direzio- 
ne del prof. O. CasAGRANDI — 69 — Epidemiologia generale e speciale - Parte 
4°, fasc. 3°, — Unione Tipografica Editrice Torin È 


Alla compilazione di questo grosso volume han collaborato Maestri eminenti e 
distinti studiosi sul campo dell’Igiene e della Microbiologia. 

L'opera che ne è risultata ci dà un'ampia visione dei moderni problemi relati. 
vi a talune malattie infetti non disgiunta da quanto è patriomonio di idee, di 
osservazioni, di ricerche dei singoli autori. 

Un capitolo, ricco di dati e pericttamente aggiornato, e che non è facile trovare 
in altri trattati del genere, è quello dei « Piogeni », redatto da A. Alessandrini, che 
comprende l’infezione stafilococcica, la botriomicosi. la mastite gangrenosa delle 
vacche, l'infezione da m. tetragenus, l'infezione streptococcica. Il ditticile proble- 
ma degli streptococchi vi è trattato con modernità d'indirizzo e con criteri di sana 
prudenza. 

G. Bellai ha seritto il capitolo sulla « Meningite cerebro-spinale » in maniera 
esauriente, frutto di personali esperienze e di lunghe osservazioni. Dopo aver trat- 
tato della sintomatologia, dell'anatomia patologica, della storia, dell’eziologia, 
giunge alla tanto dibattuta questione dell’epidemiologia: l'A., come del resto moltis 
simi altri, non considera la meningite e. s. alla stessa stregua delle altre malattie 
infettive-contagiose. L'affermazione, egli dice, che l’ammalato di meningite 
c. s. rappresenta un grave pericolo per le persone che lo cireondano è per lo meno esa- 
molti dubbi esprime sull’effic: dell’isolamento dei portatori e sulla così 
detta disinfezione dei portatori. Certo si è che l’epidemiologia dell'infezione meningo- 
cocciea è lungi dall'essere chiarita, che molti punti oscuri ancora persistono e che le 
misure profilattiche dettate a volta a volta risentono delle diversa concezione epide- 
miologica dei vari igienisti; è prudente pertanto attenersi alle disposizioni regola- 
mentari 

Dell’infezione pneumococcica tratta diligentemente J. Pepeu; per quanto: 
riguarda l’epidemiologia l’A. mette in rilievo l’importanza del pneumococco come 
agente eziologico di epidemie di polmonite franca, broncopolmonite, meningite, 
otite, angina, congiuntivite e di epizoozie. Tra i soldati sono stati notati degli epi- 
sodi epidemici, specialmente all’arrivo delle reclute, con localizzazioni vario. Po- 
trebbe riuscire assai istruttivo compiere ricerche sistematiche del pneumococeo 
nei militari in occasione delle epidemie sopracennate, ricerche che non dovrebbero 
incontrare grandi difficoltà. 

L'influenza ha trovato posto in questo volume, sebbene il Dessy, che se n'é 
occupato, esprima il parere che nell’eziologia di tale infezione l'ipotesi che attual- 
mente ha maggiore fondamento è quella del virus filtrabile. È noto infatti che oggi 
dalla più parte degli Autori si pensa che il virus primario sconosciuto esalterebbe- 
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indirettamente il potere patogeno di altri germi, fra i quali ha un posto importante 
il b. di Pfeiffer. Nelle epidemie influenzali le misure di profilassi individuale non 

ossono avere un valore assoluto; in pratica il più delle volte si sono addimostrate 
inadeguate allo scopo. 

Della pertosse si è occupato il Valagussa, dando un’ottima descrizione della 
parte eziologica, delle varie complicazioni e dei sussidi terapeutici. 

« L’infezione da Brucelle », trattata dalla sicura competenza di A. Alessandrini, 
è da considerare come una delle migliori e più moderne monografie sull'argomento. 
L'A. che ha portati portanti contributi allo studio delle Brucellosi ha suddiviso 
il lavoro in 3 parti: Infezione da Br. melitensis, infezione da Br. paramelitensis, 
infezione da Br. abortus. La possibilità dell’infezione da Br. abortus nell’uomo or- 
mai ha ricevuto un sì gran numero di conferme da ogni parte che non sembra più 
lecito negarla. Gli studi degli Autori italiani sull’importante problema sono giusta- 
mente posti in chiara luce. 

G. Sampietro ha svolto il capitolo delle infezioni tifose e itifose, dando il 
necessario sviluppo alla parte epidemiologica e alla profilassi, i due spinosi problemi 
che richiamano insistentemente la vigile attenzione degli igienisti e sui quali molti 
punti oscuri e molte contraddizioni tuttora sussistono. 

Un quadro sufficientemente chiaro della dissenteria bacillare e della difficile 
questione batteriologica ad essa legata, ci dà il Dechigi. Le varie classificazioni dei 
germi dissinterogeni poste dagli Autori non possono avere che un valore relativo, 
poichè le forme batteriche atipiche, le sovrapposizioni di germi, l’incostanza delle 
prove sierologiche, sono tutti elementi che spesso nella pratica rendono assai ardua 

diagnosi batteriologica o ne falsano i risultati. 

I capitoli della colibacillosi e della proteobacillosi sono opera di Gioseffi, che li 
ha trattati con molta competenza, ampiamente sviluppando la parte epidemiologica. 

G. Sampietro in tre belle monografie, riccamente documentate, tratta del car- 
Done ematico, del botulismo e delle affezioni gangreno-gassose dell’uomo e degli 
animali. 

La trattazione del colera è stata affidata al prof. Sanarelli che da molti anni, 
come è noto, ha studiato tale infezione sperimentalmente, portando dei geniali e 
brillanti contributi: vi è riassunto quanto assai più ampiamente ha esposto nel suo 
trattato sul colera, che sì larga eco ha avuto nel mondo scientifico. 

Il prof. Canalis, nella monografia sulla peste bubbonica, s’intrattiene diffusa» 
mente sulla profilassi con la competenza di chi per lunghi anni ha diretto instanca- 
bilmente la lotta contro tale infezione a Genova, massimo porto nel Mediterraneo, ri- 
portando risultati veramente notevoli. È interessante seguire la descrizione delle 
modalità della lotta contro i muridi, fra i quali si sono avute numerose epizoozie pe- 
stose, senza che mai l’infezione sia passata all'uomo o propagata ai topi delle città, 
dei magazzini, stabilimenti ai quali le merci sono spedite. 

In due capitoli, forse sproporzionati per brevità all'importanza dell'argomento, 
il Sanfelice tratta dell’actinomicosi e della morva; la morva specialmente in un 
trattato d’igiene avrebbe meritato maggiore sviluppo. 

Un capitolo sulla tubercolosi di oltre 200 pagine ha scritto con larghezza di 
vedute A. Îlvento: i molteplici aspetti di tale malattia sono accuratamente studiati, 
in particolar modo quello sociale. Tutto quanto è stato fatto in questi ultimi anni 
in Italia la lotta antitubercolare vi è ampiamente documentato. La mono; è 
ricca di dati statistici, di indicazioni bibliografiche e corredata da tavole, di: i, 
fotografie. 

Da questi cenni, per necessità di spazio molto sommari, traspare l'utilità di 
questo volume che, pur non essendo omogeneo in tutte le sue parti, può rendere 
servizi notevoli agli studiosi d’igiene. 

Rerrano 


PaQueT. — Influenza delle stagioni e delle piogge sulla evoluzione di alcune ma- 

lattie trasmissibili. (Revue d’hygiène et de Médecine preventive, vol. 53, 

6 giugno 1931). 

Dalla considerazione del modo di insorgere, svilupparsi ed estinguersi di alcune 
malattie trasmissibili, in rapporto a particolari circostanze metereologiche, l’A. 
è stato indotto a seguire per un ventennio un minuzioso studio circa l'influenza 
esercitata dalle stagioni e dalle piogge sulla febbre tifoide, la scarlattina, il morbillo, 
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la difterite e la tubercolosi. Tali ricerche vennero eseguite a Beauvais, centro ammi- 
nistrativo di un dipartimento con una popolazione rurale di 406 mila abitanti. 
Premessi i motivi per i quali ha dovuto limitare la propria indagine solo a queste 
cinque malattie ed altre considerazioni sulla utilità di siffatte ricerche dono 
logiche e sulle difficoltà, spesso non lievi, che si incontrano, passa ad esporre, con 
ricchezza di dati e con chiari diagrammi, le proprie ricerche, facendo seguire ad 
ogni malattia alcune norme profilattiche. Per le Pbbri tifoide e paratifoide, l'esame 
delle curve epidemiche, comparativamente a quelle delle piogge, mostra che tali 
malattie sono influenzate dal verificarsi di abbondanti piogge, che facciano seguito 
a periodi di siccità. Con dovizia di dati, l’A. ha potuto concludere che la com 
della febbre tifoide è subordinata, quasi in modo costante, alle stagioni: è più fre- 
quente nelle annate asciutto che in quelle piovose. 

L’A., pertanto, richiama l’attenzione sulla opportunità profilattica di rivolgere 
particolare cura in tali periodi alla epurazione delle acque, consigliando l’installa- 
zione di speciali apparecchi a funzionamento automatico. 

Per la scarlattina, lo studio comparativo delle curve mensili di morbosità 
con le curve pluviometriche, ha dimostrato che le sue manifestazioni epidemiche 
coincidono con le abbondanti piogge, forse a causa del fatto che il tempo umido 
prolungato favorisce lo sviluppo di numerose angine, che predispongono alla 
malattia. La scarlattina sarebbe una affezione a tipo endoepidemico, con recrude- 
scenze verificantisi ogni otto anni circa e con l’acme in primavera. Per essa la norma 
profilattica di elezione è sempre quella dell’isolamento degli infermi, delle forme di 
‘angina sospette e dei convalescenti. Anche il morbillo sarebbe influenzato dai pe- 
riodi piovosi; le sue poussées si ripeterebbero ogni due o tre anni, con un massimo 
costante nel mese di maggio ed un minimo in settembre. Pure per esso si impone 
l'immediato isolamento ai primi sintomi, ma, per ottenere questo, è necessario, 
come per le altre malattie esantematiche, dare agli insegnanti delle nozioni chiare 
e sopra tutto dimostrative. 

difterite si presenta con pouaseés evolutive, che si succedono ogni 5 anni 
circa. La sua apparizione è, senza dubbio alcuno, notevolmente influenzata dalle 
stagioni con piogge abbondanti e prolungate. Per la profilassi hanno importanza 
capitale, oltre al rigoroso isolamento degli infermi, due particolari cure: la diagnosi 
dei casi benigni e l'accertamento dei portatori sani. 

Nei riguardi della tubercolosi l'A. non ritiene di poter desumere conclusioni 
formali. La curva di mortalità sembrerebbe costantemente più alta nel maggio e 
notevolmente influenzata dalle stagioni piovose. 

Per la profilassi l'A. richiama l’attenzione sulla efficacia, ormai largamente 
provata, della vaccinazione preventiva del neonato col vaccino B. C. G. 

PIAZZA 


G. V. CorETTI. — Per la difesa della razza. (Stab. Tip. C. Colombo, Roma 1931). 


L'A. tratta delle affezioni bucco-dentarie ricordando che molte malattie tro- 
vano la porta d’ingresso nelle suddette affezioni; dimostra l’intima relazione tra le 
‘affezioni bucco-dentarie e quelle degli altri or i con grave ripercussione sullo 
stato generale dei singoli individui e quindi sulla salute pubblica. Spiega come l’i- 
gione della bocca va completata con l'igiene alimentare e quanto valga, per una 

uona dentizione, una razionale alimentazione materna durante la gravidanza e la 
prima alimentazione dei bambini. Il bimbo alimentato irrazionalmente avrà denti- 
zione tarata, facile preda di processi patologici e ciò porta a difficoltà di mastica- 
zione e a denutrizione predisponendoli alle più gravi malattie. 
.___ T/A. descrive l'anatomia del sistema dentario, accenna al suo sviluppo e passa 
in rapida ma chiara tutte le malattie che nel cavo orale trovano la via 
d’ingresso; tratta (ia i della patologia bucco-dentaria e mette in rilievo che le 
lesioni del sistema dentario non solo possono provocare serie complicanze locali ma 
ne possono provocare, anche a distanza, a carico di altri organi e apparati, compro- 
mettendo la vita dei pazienti. 
Completano il lavoro sane norme per una scrupolosa igiene della bocca. 


Brrano 
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G. PerILLI, magg. med. — I Mormoni: la più igienista delle sette religiose. (La 
Scuola Nazionale, n. 1°, 1932-X, Il Pensiero Sanitario n. 3, 1932-X). 


L’A. riassume la storia del Mormonismo, che ha il suo centro nello Stato di 
Utah (S. U. America del nord), e ne mette in evidenza gli aspetti che riguardano il 
medico. 

Riportiamo la parte che più si riferisce al sottotitolo. 

«I Mormoni sono forti e sani moralmente, fisicamente e spiritualmente. 

« La maggior resistenza alle malattie, la miglior salute, la più alta longevità sono 
dovute principalmente al sistema di vita, regolato secondo le norme della Parola di 
Saggezza — lata dal Signore al profeta Giuseppe Smith il 27 febbraio 1833 — 
sistema ormai provato attraverso un secolo da un gruppo di persone, che aumen- 
tando di anno in anno, ha raggiunto una popolazione di circa tre quarti di milione. 

« Nell’Annuario Internazionale di Sanità ne troviamo una prova paragonan- 
do le medie di mortalità per le seguenti malattie — negli anni 1926 e 1927 — e 

resso sei nazioni (Germania, Francia, Olanda, Svizzera, Gran Bretagna e Stati 
iti), con quelle verificatesi fra i Mormoni. 


Nelle Fra 

sel nazioni iMormoni 
Tubercolosi 120 9 
Canero... EA È 119 47 
Malattie del sistema nervoso. 123 52 
» dell'apparato circolatorio. 196 115 
» dell'apparato respiratorio. 167 105 


»  dell’apparato digerente...... . 73 56 

« Oggi che la lotta contro la tubercolosi ha assunto in Italia così vasto sviluppo, 
sarebbe opportuno accertare meglio la ragioni della minima mortalità per tuberco- 
losi fra i Mormoni. 

« Ecco ora riassunti i consigli del motodo semplice ed efficace che la Parola di 
Saggezza assicura essere unico per mantenere la buona salute, migliorare e prolun- 
gare la vita e perciò non esita a chiamare: 

« Via di salute, lunga vita e felicità ». 
«I precetti riguardano principalmente la natura dei cibi o delle bevande. 
« Suggerimenti: 

1. Fa uso moderato di carne. Usala solo nel periodo invernale. 

2. Fa grande uso di frutta. Le frutta di ogni specie, particolarmente quelle 
fresche, debbono far parte costante della dieta umana. 

3. Fa uso regolare di vegetali, ogni giorno: foglie, radici e tuberi, preferibil- 
mente allo stato fresco. 

4. Base della tua dieta siano i cereali, preparati in modo gustoso. Usa integral- 
mente il grano. Altri semi e noci sono anche buoni alimenti. 

5. Bevande salutari: bevi liberamente acqua fresca e pura, al mattino e nell’in- 
tervallo dei pasti. Latte, succo di frutta ed estratto di semi forniscono al corpo il 
liquido necessario come supplemento all’acqua pura. 

6. Dormi il necessario periodo di sonno: il corpo ha bisogno di rinvigorirsi con 
sonno regolare che s'inizi presto la sera e termini presto al mattino. 

7. Abituati a lavorare regolarmente ed a divertirti. Gli sforzi intellettuali sì 
alternino a regolare intenso lavoro fisico. 

8. Abbi serenità di spirito. Fede, speranza, carità, costante ricerca della ve- 
rità della vita e dell'universo con la determinazione di accettarla quando si rag- 
giunge, sono la pietra angolare della buona salute. Una buona filosofia religiosa è 
la premessa di una perfetta salute. 


« Proibizioni: 
1. Astienti da tutte le bevande alcoliche. Birra, vino e liquori debbono essere 
completamente esclusi. Userai l’alcool solo per frizionare il corpo, quando è malato. 
2. Astienti dal fumare. Il tabacco deve essere usato solo come medicamento, 
cioè veleno distruttore. 
3. Astienti dall’uso di caffè, tò ed altre sostanze eccitanti. Tutte le bevande 
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che producono stimoli non naturali debbono essere eliminate dalla dieta 
w 


4. Astienti da cibi raffinati: essi sono stati privati di molti degli elementi più 
necessarii al corpo. (Le vitamine intuite cento anni fa!). 

« É veramente sorprendente che il profeta Giuseppe Smith, un secolo fa, senza 
specifica competenza in materia, abbia dato una serie di precetti igienici, che resi- 
stono — in gran parte — alla luce delle più moderne acquisizioni scientifiche ». 


MEDICINA INTERNA. 


L. I. DeL Barre. — La causa dell’albuminuria nella nefrosi. (Zeitschrift fir die 
gesamte experimentelle Medizin, dicembre 1931. Berlin). 


Molto si è studiato e scritto sulle cause determinanti l’albuminuria nella ne- 
frosi, senza che si sia pervenuti ad una concezione generalmente accettata. 

Vohlard mise come base dell’albuminuria le alterazioni delle cellule epiteliali 
dei tubuli, alterazioni che vanno dal rigonfiamento torbido alla necrosi cellulare, 
per cui si avrebbe un aumento della filtrabilità dei reni. In questo caso però do- 
‘vrebbero andar perdute le albumine del siero più facilmente dializzabili, le quali non 
dovrebbero più trovarsi nel del nefrotico. 

Graves e successivamente Constatt, Lehmann ed altri ammisero che nella 
nefrosi si determini un’alterazione dei corpi albuminoidei del sangue, tale che questi 
riescono ad attraversare anche i reni normali. Di modo che nella nefrosi si avrebbe 
un’alterazione del ricambio materiale delle albumine del sangue, cioò una discrasia 

igna, per cui esse sono più facilmente dializzabili. 

Fischer infine sostiene che nella nefrosi si produca una soluzione delle albumine 
del rene per aumento degli acidi circolanti, albumine che così disciolte passerebbero 
poi nell’urina, nel qual caso però queste albumine dovrebbero passare tanto nell’uri- 
na quanto nel sangue. 

’A. ha praticato esperimenti per mezzo di tubi di collodio diversamente 
trattati, e, quando ha raggiunto in essi una permeabilità costante, li ha riempiti 
di siero di individui normali e poi di siero di individui affetti da nefrosi. Ha consta- 
tato così che nel primo caso (siero normale) si diffondeva attraverso il tubo gran 
quantità di albumina, mentre nel secondo caso (siero nefrotico) la quantità di albu- 
mina passata era molto scarsa. Da ciò l'A. deduce che nella nefrosi sono scomparsi 
dal sangue i corpi albuminoidei facilmente dializzabili, che sono passati attraverso 
i reni e quindi nell’urina e ciò in dipendenza di un’aumentata permeabilità dell’epi- 
telio renali 

Sull’origine di questa aumentata permeabilità renale Munk pensa che possa di- 
pendere da un'alterazione dell’albumina del plasma; ma si deve osservare che in 
proposito è opportuno tenere in giusta considerazione anche le alterazioni anatomi- 
che, secondo la teoria di Vohlard. 

In base sempre alle sue osservazioni l'A. spiega l’origine degli edemi che si 
‘osservano nella nefrosi come dovuti a disquilibri colloido-osmotici tra albumina 
del sangue e linfa, in quanto in seguito a trapasso attraverso il rene dell’albumina 
più dializzabile, quella che resta assume acqua dai tessuti e se quest'afflusso di 
acqua è troppo forte, si viene a stabilire un’insufficienza da parte dei vasi linfatici 
e si ha quindi comparsa dell’edema. L'A. però non tiene da conto in questa sua con- 
cezione quanto fin dal 1917 ha sostenuto in proposito Eppinger, il quale fa dipen- 
dere l’edema dei tessuti da alterazioni delle pareti dei capillari, per cui trasuda 
negli interstizi cellulari (vie intermedie tra capillari sanguigni e cellule) una maggiore 
quantità di albumina, la quale a sua volta trattiene una maggiore quantità di acqua 
e di sali e quindi l’insorgenza dell’edema. 


R. D’ALessanDRO 


ScHELLONG, — ‘o sintomo a carico del circolo da insufficienza del lobo 
anteriore ipotttario. (Kliniche Wochenschrift, n. 3, 1931). 
LA. descrive alcuni casi che possono interessare specialmente il medico mili- 


tare in quell delle costanti sue preoccupazioni, la valutazione dell'effi- 
cienza canile che è una delle, Seta di soggetti che oltre a richiamare l'attenzione 
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sull'ipofisi rivelano una manifesta inadattabilità delle condizioni del circolo durante 
la fatica. Un caso si riferiva a un soggetto di 45 anni che da qualche anno aveva 
disturbi della sfera genitale, mal di testa, vertigini. Qualche volta lipotimie che 
avevano la caratteristica di verificarsi all'inizio di uno sforzo fisico. All’esame cardio- 
vascolare cuore di normale grandezza e forma; toni puri, elettrocardiagramma 
normale, Pm abbassata. Essendosi ricercato il comportamento della pressione e 
della frequenza cardiaca in rapporto a uno sforzo risultò che la pressione non saliva 
come nei normali, ma tanto la sistolica quanto la diastolica st abbassavano a un 
livello quasi non misurabile mentre la frequenza dei battiti rimaneva pressochè 
invariata. Questi fatti a volte si potevano verificare anche col semplice passaggio 
dalla posizione orizzontale alla seduta, facendo eseguire poche flessioni delle gi- 
nocchia poteva sopravvenire un collasso. Varie cure con efetonina, adrenalina, 
ipofisina non dettero alcun risultato; questo si fece invece evidente colla sommini- 
strazione di preparati anteriori ipofisari, mediante i quali dopo un trattamento di 
circa 4 settimane scomparvero le lipotimie, la caduta della pressione si fece molto 
meno manifesta in conseguenza dello sforzo che cominciò pure a influire sulla fre- 

uenza dei battiti, accellerandoli come di regola. In altri casi fu ancor più evidente 
il rapporto dell’alterazione circolatoria col lobo ipofisario anteriore, si trattava 
di forme chiare di diabete insipido con cachessia ipofisaria di Simmond che presen- 
tavano, sebbene in forma attenuata, le suindicate alterazioni di circolo. Esse pure 
reagirono con vantaggio alla somministrazione di lobo anteriore pasto, Quanto 
alla patogenesi l’A.si riporta alle osservazioni capillaroscopiche di Kock che attri- 
buiscono all’ormone ipofisario anteriore un'influenza sui vasi periferici; la caduta 
della pressione arteriosa nel lavoro si lascierebbe spiegare come una diminuzione 
della resistenza, una dilatazione abnorme dei vasi periferici. 

L’A. discutendo la natura delle lipotimie e dei collassi nel morbo di Simmond 
crede che l’essenza di essi consista in una alterazione della circolazione che non si 
adatta all’eventuali richieste di sforzi ed esponendo infine dati interessanti e re- 
centi sulla fisiopatologia dell’ipofisi, viene conclusione che nella valutazione 
dala tanona circolatoria si deve dedicare particolare attenzione al lobo anteriore 
ipofisario. 


BertoLvCoÌ 


Gosset, BinET, CopounIs, PETIT-DvuTAILLIS. — La sindrome umorale dell’occlu- 
sione intestinale. Nuovo studio sperimentale. (La Presse Mèdicale, n. 47, 
giugno 1931). 


Sin dal 1928 gli AA. hanno rilevato e segnalato, dopo osservazioni cliniche e 
sperimentali, l’esistenza di una sindrome umorale di occlusione in cui il segno più 
importante è rappresentato dall’ipocloremia. E da tempo, infatti, nelle occlusioni 
intestinali si pratica con risultato felice la riclorurazione con iniezioni endovenose 
di soluzioni ipertoniche di cloruro sodico. 

In questo nuovo studio sperimentale eseguito su cinque cani (i primi 4 con 
ocelusione intestinale completa e rapidamente mortale, ed il quinto con occlusione 
grave in apparenza ma non mortale perchè incompleta) hanno ricercato e dosato 
nel siero di sangue, prima e dopo aver prodotta la occlusione, il cloro, il sodio, l'azoto 
non proteico, le proteine (serine e globuline separatamente) ed i grassi totali. Così 
hanno potuto constatare che nel siero di animali portatori di una occlusione di inte- 
stino, e distante dal piloro da cm. 15 a m. 1,18, si ha notevole riduzione del cloro, 
abbassamento meno rapido e meno accentuato del sodio, abbassamento progressivo. 
del rapporto CI/Na in relazione col progredire dell’affezione, aumento dell’azoto 
non proteico, delle proteine, delle serine e delle giobuline (l'aumento delle serine e 
delle globuline spiegherebbe che l’iperproteinemia non è la conseguenza di un fatto 
di disidratazione) e dei grassi totali sino a dare al siero un aspetto lattescente. Si 
ha ancora abbassamento progressivo del quoziente albuminoideo del siero e iper- 
glicemia leggera, ma netta, fatta dal glucosio libero e dallo zucchero proteico. 

Tutte queste manifestazioni biochimiche aumentano nei casi acuti e mortali 
mentre si risolvono e ritornano al normale col ripristino della funzione intestinale, 
quando la forma d’ocelusione non sia riuscita mortale. 

Tali ricerche dimostrano così che la sindrome umorale delle occlusioni intesti- 
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nali può essere messa in evidenza dagli esami sul siero di sangue ed è caratterizzata 
da caduta del cloro e riduzione meno pronunziata del sodio, aumento dell’azoto non 
proteico, iperproteinemia considerevole ed iperlipemia. 

Troma 


Pastore. — Il reperto del sangue nell’infezione malarica recidiva. (Policlinico sez. 
‘medica, n. 7, luglio 1931). 


Osservazioni personali compiuto sul sangue dei malarici recidivi hanno fatto 
rilevare all'A. alterazioni parassitario degenerative che lo hanno indotto ad inda- 


gare l’importanza che esse no avere nei riguardi della malaria latente e, in 
icolar modo, a chiarire il valore da attribuirsi a speciali macchie o punteggia- 
ture il cui rilievo non èi inte nei globuli rossi di malarici recidivi. 


i serie di ricerche l’A. riferisce alcune delle osservazioni compiute corre- 
dando il Tavoro di una tavola a colori nella quale sono raffigurate le alterazioni più 
dimostrative. Il complesso di tali osservazioni è poi riassunto in forma di elenco 
per ciascuna specie di plasmodio facendo rilevare quello che vi è di particolar- 
mente caratteristico in ciascuna forma di malaria. È messa anche in rilievo l’osser- 
vazione non rara di granuli di Schufiner e di macchie di Maurer in globuli non pa- 
rassil 


tari. 

Interessante è la trattazione critica dei reperti delle ricerche citate per cui l'A. 
giunge alle seguenti conclusioni: come era già stato osservato da altri (Di Renzo), 
nell’infezione malarica recidiva si riscontrano nei globuli rossi modificazioni di 
struttura di natura degenerativa, tanto nel periodo di latenza quanto durante 
l’accesso febbrile, le quali dal lato clinico ci dànno ragione della irregolarità degli 
accessi febbrili e del rso benigno dell'infezione malarica recidiva. Tali modifi- 
cazioni degenerative, indipendetemente dalla somministrazione del chinino, possono 
dar luogo a frammentazione del parassita con persistenza nel globulo rosso di 
macchie o punteggiature, costituite da frammenti di citoplasma del parassita 
e meno frequentemente da residui di cromatina o da piccoli ammassi di 
vignento, il cui rilievo, pur non autorizzando la diagnosi di infezione malarica, 
obbliga a ricerche ripetute e sempre più accurate poichè esse coincidono frequente: 
mente con la presenza di parassiti in scarso numero e di difficile constatazione. 
Le macchie descritte dall’A. non sono da identificarsi né con le granulazioni baso- 
file, reperto comune ad altre malattie (anemie), né con i granuli cariocromatofili 
descritti da Plehn e da questi ritenuti indice di una forma di latenza del parassita 


NANNI 
CHIRURGIA GENERALE. 


RR. D’ALESsANDRI. — Epilessia jacksoniana post-traumatica; criteri di cura chirur- 
gica razionale. Emostasi e piombaggio in SUITE cerebrale. (Annali italiani 
di Chirurgia, vol. XI, fasc. 1, 31 gennaio 1932-X). 


Riassunto: L’A., basandosi su numerosi casi operati, riassume le sue idee e la. 
sua ienza sulla condotta più razionale di cura chirurgica nei casi di epilessia 
jacksoniana post-traumatica, che consiste in sostanza nel cercare di ricostituire le 
‘condizioni anatomiche locali possibilmente vicino al normale. A questo scopo, per 
quel che riguarda la lesione ossea, bisogna regolarizzare i margini della perdita di 
sostanza cranica, specialmente sollevare o asportare scheggio infossato verso la. 
cavità, e riparare la breccia con un lembo formato di brattee ossee distaccate collo 
scalpello dalla corticale esterna e lasciate aderenti al pericranio, lembo che è rove- 
sciato sulla perdita di sostanza; se vi è cicatrice o mancanza della dura, bisogna 
sostituirla con un auto-trapianto libero di fascia: se vi è infine cicatrice infossata. 
nella sostanza corticale cerebrale, bisogna esciderla e usare, per arrestare l’emor- 
ragia e per colmare la cavità residua, un auto-trapianto libero di tessuto muscolare. 

È utile anche, se i tegumenti cranici sono troppo sottili o cicatriziali, ricoprire 
il lembo pericranico-osseo con pelle normale, che può esser presa con un lembo per 
torsione delle parti vicine, 
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L'uso di piccoli frammenti di muscolo a scopo emostatico sui punti sanguinan- 
ti della corteccia cerebrale, per la sua esperienza elinica e per ricerche sperimentali 
pratiche nell'Istituto del Pacetto, è preferibile con eterotrapianti (coniglio o pie- 
cione); sono stati sperimentati anche degli estratti ottenuti con tessuto muscolare, 
che si sono dimostrati enpaci di forte azione emostatica col vantaggio di averli 
sempre pronti e non lasciare alcun corpo estraneo nel cervello. 

Dopo l'estirpazione di tumori cerebrali, o cicatrici, o apertura di cisti nella 
sostanza corticale, è necessario esercitare un’azione emostatica e nello stesso tempo 
colmare la cavità, A questo scopo sulla base di tre casi operati e di ricerche speri- 
mentali lA. afferma che i migliori risultati si ottengono con autotrapianti muscolari. 


©. BarroLI.— Sugli angiomi dei muscoli striati con qualche considerazione a riguardo 
della patogenesi degli angiomi in genere. (Annali italiani di chirurgia, vol. XI, 
fasc. 1, 31 gennaio 1932-X). 


Riassunto: L'A. illustra un caso alquanto raro di angiomi multipli della lin- 
gua e dello sternocleidomastoideo in un giovane di 24 anni. 

Riferendosi ai concetti moderni sopra il significato e la classificazione degli 
angiomi e delle malformazioni capillari, vede nel proprio contributo elementi ana- 
tomo-clinici ed istologici per confermare le vedute che separano le pure malforma- 
zioni capillari (chiamate finora « angiomi » ed incluse nel capitolo degli angioblasto- 
mi) dai veri angioblastomi. 


M. CrLento. — Ureterostomia intestinale ed ureterostomia cutanea. (Annali ita- 
liani di Chirurgia, vol. XI, fasc. 1, 31 gennaio 1932-X). 


Riassunto: L'A. studia sperimentalmente i risultati prossimi e lontani del- 
l’ureterostomia intestinale con vari metodi operativi ed, a mezzo del controllo 
funzionale con l’abrodil, rileva il comportamento della funzione di eliminazione 
dei reni dopo l’intervento. Infine studia anche i risultati prossimi e lontani del- 
l’ureterostomia cutanea e conclude che quest’ultima operazione è quella da pre- 
ferire e che in ogni caso la ureterostomia intestinale bilaterale deve essere ese- 
guita in due tempi, e cioè dopo aver controllato il ripristino della funzione del 
rene corrispondente al lato del primo innesto, a mezzo della pielografia discen- 
dente, sempre seguendo la via extraperitoneale e con la tecnica dell'impianto 
sottomucoso. 


G. Pieri. — La resezione sottodiaframmatica dei vaghi. (Annali italiani di chirur- 
gia, vol. XI, fase. 1, 31 gennaio 1932-X). 


Riassunto: L'A. ha eseguito nell’uomo, in 14 casi, la resezione bilaterale dei 
vaghi al disotto del diaframma, per affezioni gastriche, e ne descrive la tecnica 
facendola precedere da una esposizione anatomica. 

Attraverso laparatomia mediana sopraombelicale con l'aggiunta della rese- 
zione della apofisi ensiforme dello sterno, fu scoperto il segmento addominale dell’e- 
sofago, inciso trasversalmente il peritoneo che lo riveste, isolati e sezionati i tronchi 
vagali: il sinistro davanti all’esofago, il destro dietro di questo e a destra. 

Tale operazione fu sempre ben sopportata e non determinò inconvenienti 
apprezzabili. L'A. nel praticarla finanzio. alla anestesia dei tronchi nervosi prima 
della sezione, e alla gastroenterostomia complementare. 


K. AokI. — Studi sperimentali sulla resistenza locale del peritoneo. (Gun’idan- 
Zassi, pubblicazione ufficiale del Corpo sanitario dell'Esercito Giapponese. 
Tokio, n. 221, novembre 1931). 

Riassunto: L’A. ha eseguito una serie di esperimenti nei conigli allo scopo di 
conoscere l'influenza della laparatomia sulla resistenza locale del peritoneo ed ha 
eseguito altre esperienze per studiare l'influenza dell’aria, della luce (raggi ultra- 
violetti), di soluzioni saline, di radiazioni di raggi X, e rispettivamente per stabilire 
le relazioni fra la funzione del fegato e la resistenza del peritoneo. 

I risultati furono i seguenti: 

1) La locale resistenza del peritoneo era molto evidente 48 ore dopo la lapa- 


ratomia. 
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2) do l'operazione nella camera oscura, in assenza cioè dei raggi 
ultravioletti, la resistenza locale del peritoneo aumentava come se l'operazione 
fosse stata eseguita di giorno e secondo il metodo ordinario. 

3) Quando l’aria veniva iniettata nella cavità addominale dei conigli non 
laparatomizzati, la resistenza del peritoneo aumentava lentamente, raggiungendo 
il suo massimo 72 ore dopo l'iniezione. 

4) Quando la soluzione salina era iniettata nella cavità addominale dei 
conigli, la resistenza del peritoneo sumentava; ed usando una soluzione salina 
fisiologica al 0,85%, ungeva il suo massimo 72 ore dopo l'iniezione, mentre 
usando una soluzione salina ipertonica 5 %, si aveva la stessa condizione 24 ore 
dopo l'iniezione. 

5) Quando una piccola quantità di raggi X veniva irradiata sulle porosi 
addominali dei conigli non laparatomizzati, il potere opsonico e battericida del 
liquido peritoneale aumentava rapidamente, mentre usando grande quantità di 
raggi X i fenomeni erano del tutto opposti. 

6) Quando la funzione del fegato fu sperimentalmente disturbata colla 
iniezione sottocutanea di cloroformio o pe mezzo del blocco con carminio 0 col- 
l’inchiostro di china, la resistenza locale del peritoneo si abbassava sensibilmente 


in confronto a quella degli animali sani. 


RicatER. — Particolari di tecnica nella sutura dei nervi. (Zent. Chir., 3 ottobre 1931) 


L’A. osserva che quando si ica la sutura dei monconi di un nervo interrotto 
sia che — come è inevitabile — la cicatrice stabilisca aderenze con i tessuti cir- 
costanti, sia che, secondo i vari metodi, si proeuri di circondare la zona della 
sutura con tessuti varii (Enbi apontitit, grasso, tessuto connettivo, segmenti 
di vasi venosi), si ha come risultato finale intorno alla cicatrice un involuero di 
tessuto connettivo che finisce col dare sintomi di compressione del nervo, con 
disturbi trofici e dolorifici del territorio innervato. stesso suole avvenire 
quando si ingusinano i due monconi del nervo in pezzi di arterie prese da 
animali, o in tubicini di magnesio o in involucri di osso decalcificato. Se il nervo 
suturato viene circondato da tessuto muscolare, i pericoli di aderenze e di com- 
pressione sono molto limitati. 

In seguito anche a ricerche sperimentali l'A. ha constatato che il tessuto che 
oltre ad assicurare una più rapida rigenerazione del nervo, gli fa mantenere con i 
tessuti vicini dei rapporti che non dànno luogo ad alcuna complicanza, è il perineuro: 
il tessuto cioè che circonda in condizioni normali il nervo. Nell’eseguire la sutura 
nervosa (è l'A. si riferisce anche con le relative illustrazioni schematiche a casi di 
sutura per interruzione non recente del nervo) l’A., liberati i due monconi dalle 
aderenze formatesi, fa sul moncone centrale, verso il suo estremo ed in senso cir- 
colare ad esso, una incisione superficiale in modo cioè da interessare il solo perineuro. 
Seguendo questa incisione, libera a manicotto tutto intorno al moncone centrale 
il perineuro un piccolo tratto. Sezionato il moncone centrale al di sopra del neu- 
Siani ilari ela periferico, l'A. esegue la sutura nervosa 
©, al di sopra di questa, esegue la sutura di quel tratto di perineuro che era stato 
scollato circolarmente e che viene tirato sulla sutura nervosa a guisa di manicotto: 
ne risulta, come dice l’A., l’aspetto di quando si suturano per invaginazione i capi 
di un uretere interrotto. 

L’A. riconosce che l’unico inconveniente del metodo e la paziente delicatezza 
del lavoro. 

DussiosI 


‘TRAUMATOLOGIA 


GorrsrEIN. — Migrazione di corpo estraneo nel rene. (Zentralblatt fir Chirurgie, 
16 maggio 1981). 
i Trattasi di un militare ferito da scheggia di granata alla regione dorsale destra 
nel 1918. 
Ad eccezione della sintomatologia che faceva stabilire l’interessamento e la 
localizzazione della scheggia nel polmone destro, non si ebbero altre manifestazioni. 
Il ferito, dopo degenza di 4 mesi, fu dimesso guarito. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Due anni dopo, il soggetto fu in cura per catarro apicale destro. 

Dieci anni dopo — cioè a distanza di dodici anni dalla ferita — si manifestarono 
all’improvviso dolori violenti al quadrante inferiore destro dell’addome, che furono 
diagnosticati provenienti da appendicite. Essendosi all’esame dell’urina riscontrato 
‘un gran numero di eritrociti, sì praticò una radiografia; questa dimostrò la presenza 
di un corpo estraneo metallico nella regione renale destra. Con appropriate ricerche 
urologiche si localizzò il corpo estraneo nel polo inferiore del rene. Attraverso 
una limitata nefrotomia si estrasse la scheggia di granata. Guarigione. 

In questo caso il frammento di granata, migrando dal polmone destro attra- 
verso il diaframma, aveva raggiunto il polo inferiore del rene destro, producendo 
un versamento sanguigno nel bacinetto renale. Verosimilmente un coagulo sangui- 
gno occludendo l’uretere, aveva prodotto l'attacco accessuale che era stato diagno- 
sticato per appendicitico. 

L'importanza del caso sta nella non comune via di migrazione seguita dal 
proiettile e nel lungo tempo intercorso tra l'origine della causa vulnerante e la ma- 
nifestazione Gra complicanza, a chiarire la quale un valido sussidio fu dato 
dall'indagine radio; 


DvssIosI 


Hesse. — Fratiure isolate delle apotisi trasverse vertebrali. (Zentralblatt fiir Chi- 
rurgie, n. 24, pag. 1530). 


Secondo l'A. le fratture isolate delle apofisi trasverse possono essere prodotte 
o da traumi esterni od anche indirettamente da violente contrazioni muscolari. 
In que dlemo caso esse per lo più sono bilaterali. Esse si verificano di solito nella 
II, III e IV vertebra lombare: sono per contrario molto rare nelle vertebre dorsali. 
Non vi sono segni clinici che depongono in modo indubbio per la diagnosi di una 
frattura isolata delle apofisi trasverse, tuttavia bisogna tener conto per la diagnosi: 

1° Della presenza di un dolore costante e circoscritto; 

2° Dell’eventuale percezione del crepitio osseo, come talora è possibile avere 
con l’ascoltazione locale lungo la colonna vertebrale; 

3° Della presenza eventuale nell’urina di albumina e di eritrociti, come si 
ritrova infatti con una certa frequenza nella frattura delle apofisi trasverse della 
I e II lombare. 

La prova sicura della lesione è data solo dall'indagine radiografica, eseguita, 
nei casi che per ragioni occasionali possono dare motivo a dubbio diagnostico, nelle 
varie e più opportune ineidenze. 

Un’eventualità che bisogna tener presente e che nelle radiografie può trarre 
in inganno, è l’esistenza di una costa rudimentaria lombare, ma essa si trova quasi 
esclusivamente alla I o II lombare e per lo più bilateralmente. 

La cura di queste lesioni è semplice, essendo limitata all'indicazione del riposo 
4 letto in decubito dorsale, mettendo al disotto della regione lombare un comune 
cuscino. 

DusBIOSI 


OubparD. — Trattamento chirurgico immediato delle distorsioni gravi del ginocchio. 
(Journal de Chirurgie, n. 3, settembre 1931). 


L'A. si pone il quesito: le distorsioni del ginocchio sono tutte curabili col tratta- 
mento classico della immobilitazione dell’articolazione con o senza puntura eva- 
cuatrice? 

Leriche e De Girardier hanno già stabilito una prima categoria di casi in cui 
l'astensione classica deve essere abbandonata e cioè le distorsioni che si accompa- 

ino a lesioni ossee radiograficamente visibili o clinicamente rilevabili. L'A. 
asandosi su dei casi propri e su quelli di altri AA. ne precisa una seconda categoria: 
le lacerazioni estese dei legamenti laterali. 

Nei casi riportati dall'A. si tratta per lo più di lesioni dell'apparecchio loga- 
mentoso interno. Mentre nelle lesioni sperimentali sul cadavere la lesione più fre- 
quente è la disinserzione parziale o totale dell’estremità superiore del legamento con 
o senza distacco osseo a spese del condilo femorale, nel vivente la resistenza dei 
tessuti è differente a causa sopra tutto delle contrazioni muscolari: Nei casi ripor- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 239 


tati dall’A. la disinserzione del legamento laterale interno con o senza distacco osseo 
non è stata constatata che una volta sola. 

L’A. adottando per le lacerazioni li ntose le stesse conclusioni adottate 
dal Leriche per i traumatismi del ginocchio o con lesioni ossee, osserva che il tratta- 
‘mento cip) immediato o almeno precoce permette di evitare in questi casi 
i postumi tai i. Esso fa guadagnare un tempo considerevole e assicura un recu- 
pero funzionale rapido e perfetto. Bisogna riparare il legamento accuratamente 
con uno stretto e solido affrontamento completando e sostenendo la sutura se oc- 
corre, con un innesto della fascia lata. Può aversi interesse a sopprimere il menisco 
se esso è stato interessato dal trauma. Non dà alcuna importanza alle eventuali 
lesioni concomitanti dei legamenti crociati, essendo iciente la ricostituzione 
solida degli apparecchi legamentosi bilaterali. 


PICCARRETA 
RADIOLOGIA 
Bacice. — L’Arteriogratia. (Rassegna clinico-scientifica dell’I. B. C., n. 9, set- 
tembre 1931). 


L’A., datto notare le Sa di O i Lit da obliterazione dei 
grossi vasi degli arti nei processi obliteranti, e la necessità per il chirurgo di conoscere 
tali limiti quando si vede costretto a provvedimenti di amputazione, fa un’acuta 
disamina dei vari metodi finora consigliati per raggiungere tale scopo. Nota che 
l’oscillometria non è un mezzo infallibile e può far incorrere in gravi errori, mentre 
dati piu ped dà il metodo delle iniezioni endovasali con mezzi opachi all’in- 
dagine radiologica. Fra le sostanze adoperate a tale scopo ricorda il lipiodol, il bro- 
muro di stronzio, l’ioduro di sodio, e infine l’uroselectan e l’abrodil, soffermandosi 
su queste ultime due che sono ben tollerate dall’organismo e dfnno ottimi risultati. 
L’uroselectan è un derivato della piridina che contiene il 42 %, di iodio (2 - ossi - 5 
* iodio - N - piridin - accetato di sodio). L’abrodil è anch'esso un preparato iodico 
che contiene il 52 % di iodio. L’A., nel dubbio che preparati a così alta percentuale 
di iodio, iniettati nei vasi, potessero provocare modificazioni strutturari di questi, 
ha fatto delle ricerche sistematiche sui vasi del coniglio. I risultati delle sue esperien- 
ze confermano l’assenza di qualsiasi alterazione vascolare. 

L'’arteriografia, egli conelude, può ritenersi un eccellente progresso della se- 
miologia e può dettare indicazioni insuperabili a scopo diagnostico e curativo. 


PICCARRETA 


NarcELI e JangeR. — Ricerche radiocinematografiche sperimentali. sull’embolia 
polmonare. (Zbl. Chir., n. 38, 1931). 


Alla Riunione dei chirurghi tenuta'in Osnabriik nel giugno 1931 gli AA. hanno 
dimostrato una film radiocinematografica (ottenuta mediato la presa di 16 
tadiografiche per minuto secondo), riproducente l'andamento dell'embolia polmo. 
nare, praticata sperimentalmente nel gatto. 

alla film si vede come un embolo, partendo dalla vena femorale, passa ab- 
bastanza rapidamente attraverso la cava, fa una breve sosta alivello del restringi- 
mento diaframmatico, di qui rapidamente arriva al cuore, donde passa in uno 
dei rami della polmonare, per lo più in quelli che si distribuiscono al lobo inferiore. 
In qualche caso si è osservata un'embolia retrograda, potendosi seguire emboli 
nella cava inferiore ed anche nelle vene epatiche. 

Contrariamente a quanto si osserva nell’asfissia (che presenta una dilatazione 
generale del cuore) si riscontra una dilatazione del cuore destro, dilatazione che può 
essere, con opportuno artifizio, misurata. 

La morto (che si verifica negli animali solo quando si tratta di grossi omboli), 
non si può secondo le osservazioni degli AA. attribuire ad uno schock primario, 
nè ad una ostruzione dei rami principali dell'arteria polmonare: invece si osservò 
in tutti i casi una sovradistensione del cuore destro, con relativa insufficienza delle 
valvole e manifestazioni di una stasi intensa che determinava l’esito letale. 


DusprosI 
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LaszLo KauLica. — Modalità per segnare durante la radioscopia la proiezione dî 
corpi estranei sulla cute. (Zbl. Chir., 25 luglio 1931). 


Al radiologo viene richiesto spesso, oltre che la determinazione della sede pre- 
cisa di un corpo estraneo o d'una lesione radiolozieamente visibili, anche la determi- 
nazione del punto dalla superficie cutansa nel quale la proiezione del corpo estraneo 
viene ad essara il più vicino alla superficie cutanea stessa, com'è ad esempio indicato 
per eventuali interventi operativi. Di solito, giudicato con le varie incidenze qual'è 
il punto più vicino alla cute, lo si segna con un lapis dermografico, ma negli inevi- 
tabili spostamenti che lo scharmo subisce, non è raro che il punto repertato subisca 
degli spostamenti. 

L’A. consiglia una modifica facilmente attuabile al comune metodo, e cioè di 
servirsi per la localizzazione dei corpi estranei di uno schermo fluorescente il quale 
nel suo mezzo abbia un tratto circolare del diametro di circa 2 mm. mancante di 
sale fluorescente e di lastra di vetro per un foro in essa praticato. Durante la radio- 
scopia, questo foro, attraverso il quale sarà diretto ilraggio normale, comparirà come 
una piccola macchia scura. Quando il corpo estranso è stato localizzato nel punto 
più vicino alla pelle, si fa coincidere il foro dello schermo con la detta zona cutanea, 
ed è facile allora segnare con un lapis dermografico il punto di ritrovo che non potrà 
essere soggetto a spostamento alcuno. R 

Il pericolo dell’irradiazione che passa attraverso il foro dello schermo è 
trascurabile, tenendo conto che la quantità dei raggi che può passarvi attraverso 
è giù filtrata dal passigzio attraverso la regione che si osserva: d’altra parte 
per ogni sicurezza il detto forellino si potrà occludere con un adatto dischetto 


di piombo. 
DusBrosI 


NEUROLOGIA. 


G. MeLpOLESI. — L'esame clinìco della muscolatura striata in condizioni di riposo. 
(Rivista di Neurologia, n. 6, dicembre 1931-X). 


Riassunto: L’A., associando in una serie di malati il metodo tonometrico ai 
metodi balistico, sclerom»trico, miotonomastrico, oscillatorio, studia le proprietà 
statiche della muscolatura, associando contermporansansante lo studio delle rispettive 
variazioni sotto l'influenza della contrazione e della iniezio tramuscolare di 
novocaina. Dal confronto dei risultati parallelamante ottenuti nei diversi metodi, 
è possibile stabilire quadri semeiologici caratteristici per i muscoli in stato nor- 
male di tonicità e di contrattilità, per le adinamie muscolari, per le ipotonio, per 
la rigidità muscolare, per gli spasmi e per il tetano; alterazioni caratteristiche 
mettono in evidenza questi matodi nelle alterazioni proprio della fibra muscolare, 
sia a carattere mi ico, che a carattere miopatico propriamente detto. La siner- 
gia di tali metodi di esame consente non solo di identificare e di valutare le alte- 
razioni di tono e di contrattività della muscolatura striata, ma servono a stu- 
diarne anche la patogenesi. 


A. Rosran. — Contributo all’anatomia patologica dell’epilessia traumatica. (Rivista 
di Neurologia, n. 6, dicembre 1931-X). 


Riassunto: L’A. descrive un caso di epilessia traumatica, nel quale, simil- 
mente ad un precedente caso di encefalite influenzale con accessi epilettiformi, 
gi osserva la cosidetta alterazione ischemica di Spielmeyer del corno d'Ammone. 
Vieno quindi prospettata l’ipotssi che il corno d'Ammone eserciti un’infuenza 
moderatrice sulla corteccia csrebrale e che l’accesso epilettico si esplichi attra- 
verso il doppio msccanismo dell’eccitazione corticale e della lesione della forma- 
zione ammonica, di modo che la corteccia, priva dell’azione inibitrice del corno 
d’Ammone, reagisca agli stimoli eccitatori con le scariche convulsive. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nol febbraio 1982-X) 


ALEssanpRIA. — Colonnello medico Lorenzo MAaRENGO: La vaccinazione anti. 

tifica per 08. 

L’O., dopo aver messo a raffronto le due teorie, di Schotmuller e di Besredka, 
si trattiene sui capisaldi della dottrina di quest'ultimo che servirono come fonda- 
mento ingl la sostituzione della vaccinazione per 0s a quella per via parenterale. 
Capisaldi riassunti dal Besredka stesso nei seguenti punti: 

E 1) l’infezione tifica è un'infezione primitiva ed elettiva della parete inte- 


le; 

2) l'immunità verso il tifo è di natura direttamente istogena; 

3) l’immunizzazione preventiva deve essere diretta a rendere le cellule 
dell’intestino da sensibili a refrattarie; 

4) l'immunizzazione per via orale si raggiunge quando le cellule della pa- 
rete intestinale sono sensibilizza: te in precedenza; 

5) la bile agisce non solo in quanto deterge la parete intestinale, ma 
esalta anche la recettività delle cellule sensibili; 

6) non esiste alcun parallelismo fra stato di immunità e reazioni umorali. 

Arriva quindi alle conclusioni seguenti: 

1) il giudizio sul reale ed efficace valore della vaccinazione per 08 sarà dato 

ialmente dal risultato clinico; 

2) è necessaria la scrupolosa, esatte e minuziosa applicazione di tutte le 
norme dettate dal Besredka stesso. 

L’applicazione del metodo Besredka che si farà nel Jo d’Armata su tutte 
le reclute della classe 1911, metterà in confronto, in identiche condizioni di vita 
e di resistenza, due masse di uomini numericamente uguali, l’una vaccinata col 
lipovaccino T.A.B. e l’altra col metodo orale. 

I risultati dovranno portare un valido contributo alla risoluzione del problema. 


Bari. — Tenente colonnello medico Rocco LovacLio: Di un caso clinico di 
stenosi mitralica pura con sindrome mediastinica. 


Borocna. — Tenente colonnello medico f. GesvaLvo Giarrusso: La 
diagnosi di isterismo in medicina legale militare (v. p. 219). 


Brescia. — Sottotenente medico PaoLo MAZZARDI. 
1) Oftalmia metastatica în soggetto con osteomielite acuta del femore. 

L’O. riferisce di un caso di oftalmia metastatica, in soggetto con osteo- 
mielite acuta ed empiema metastatico, che ha esordito nei primi giorni come una 
forma di cheratite a carico specialmente degli strati posteriori, con cornea a ri- 
flesso gi tro, e che ulteriormente è andata evolvendosi verso la panoftalmite. 

L'esame batteriologico culturale ha dimostrato la presenza di stafilococco 
pi o, sia nel pus dell’empiema, come nel materiale prelevato alla sezione cor- 
neale. 

L’esame istologico ha rivelato Lia dell’epitelio corneale e della Desc- 
met e l’infiltrazione purulenta del parenchima corneale; inoltre essudati sull'iride 
e sui processi ciliari. 
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Nulla per il vitreo, coroide e retina. 

L’O. ritiene che il processo metastatico sia iniziato alla radice dell’iride 
© che poi si sia diffuso rapidamente alla cornea, indi in secondo tempo all’iride 
ed al corpo ciliare; e richiama l’attenzione sulla rarità di questo primissimo inte- 
ressamento della cornea in una forma metastatica e del referto dallo etafiloo0o0o 
sul tessuto corneale, 

2) Un caso di neuromielite ottica. 

L'O. riferisce di un caso in cui si era manifestata una forma di neurite ottica 
con inizio retrobulbare in O.D. di eziologia ignota. Dopo due mesi dall’insorgenza 
della neurite, e a processo neuritieo non ancora spento, si è manifestata una forma 
di mielite con paraplegia degli arti inferiori, ritenzione d'urina, ecc. Entrambe 
le forme sono guarite con esito di atrofia parziale del nervo ottico (V = 6/10) e 
con lesioni delle vie piramidali, che però permettono una quasi normale deam- 
bulazione. 

Come terapia sintomatica della neurite ottica l’O. ha avuto rapidi ed inspe- 
rati risultati dalla etmoidotomia posteriore. 


Gli argomeni trattati furono discussi a lungo a fine conferenza dal iore 
medico Palumbo, specie per quanto riguarda la etmoidotomia, e da altri ufficiali 
medici presenti. 


Frrenze. — Capitano medico SaLvarorEe GranATA: Innesti tiroidei. 


L'O., dopo aver trattato ampiamente della fisiopatologia della ghiandola ti- 
rido © premessi brevi cenni sulla storia © sulla biologia degli innesti tiroidei, 

ne i risultati delle ricerche esperite, pervenendo alla seguente conclusione: L'in- 
nesto della ghiandola tiroide costantemente non riesce, se all'animale che deve ri- 
ceverlo s'inocula preventivamente il siero di sangue dell'animale che dovrà poi 
fornire il pezzo da innestare. 


Genova. — Tenente colonnello medico Prerro Porru: La lattoterapia in oculi- 
stica. 


Tratta della proteino-terapia in genere e dell'importanza per il medico mili- 
tare, che può in molte contingenze avere a portata di mano il rimedio perchè 
facilmente reperibile ed utilizzabile; espone i risultati ottenuti in varie forme ocu- 
lari dalle iniezioni di latte. 

Espone il metodo e 16 casi trattati, divisi in affezioni gonooocciche, affo- 
zioni doll’iride, traumatismi. 

Tratta del meccanismo di origine e conclude confermando che il latte ha 
un benefico effetto risolvente nei processi infiammatori del lobo anteriore del- 
l'occhio, mentre che poco 0 nessun vantaggio si ha nelle alterazioni delle mem- 
brane profonde. 


— Primo capitano medico Pretro SanpuLLI: Sulle lesioni auricolari sifilitiche. 


Le lesioni auricolari di natura sifilitica sono abbastanza comuni : la prognosi 
ne è sempre riservata per quanto riguarda la funzione uditiva. La diagnosi circa 
la natura e la sede non è sempre facile; in genere la graduale od improvvisa sor- 
dità senza causa apparente devesi quasi sempre attribuire ad infezione sifilitica 
spesso ignorata. La cura dei preparati iodo-mercuriali, salvo casi di labirintici 
invincibili, può dare risultati lunsinghieri. 


— Tenente colonnello medico GuaurtERO Savini: Di un caso di setticopiemia 
consecutiva ad otite cronica. 

LO. illustra un caso di setticopiemia, molto interessante, per il fatto che 

il p. (un giovane marinaio) aveva presentato una sindrome prevalentemente addo- 

minale, si da orientare i medici verso una diagnosi di ascesso paranefritico. I fe- 

nomeni rilevati a carico dei polmoni, sotto forma di piccoli focolai broncopneumo- 
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nici, non giustificavano il decorso clinico, nè la curva febbrile, nettamente pie- 
mica. Il p. non aveva presentato sintomi auricolari nè del sistema nervoso centrale, 
L’autopsia ha rilevato: usura della rocca petrosa, con formazione di ascesso extra- 
durale, della grossezza di un uovo di piccione. Ascessi multipli ai polmoni, con fo- 
colai pneumonici reattivi. Nulla a carico degli organi addominali. 


Gorizia. — Capitano medico EmanuELE D’AnGELO: Autopsia parziale di un mili 
deceduto per reumatismo cerebro-spinale come complicanza di reumatismo 
poliarticolare acuto. (Discussione clinica ed anatomo-patologica del caso). 


Livorno. — Capitano medico Ruagero De HreronvmIs: Eziopatogenesi del 
pneumotorace spontaneo. 
L’O. descrive un caso di pneumotorace spontaneo in un militare con anam- 
nesi famigliare e personale assolutamente negativa, insorto in pieno benessere. 
Il polmone destro all'esame radiologico risultò completamente retratto verso 
ilo. Dopo un mese di degenza, come risulta dai radiogrammi che mostra, il pol- 
mone occupava nuovamente tutto l'emitorace, eccettuata la regione apicale. 
L’O. discute poi ampiamente la eziopatogenesi del pneumotorace spontaneo, 
citando l’opinione dei francesi che ammettono una forma di pneumotorace spon- 
taneo di natura tubercolare e un’altra che lo considera una pura e semplice contin- 
genza enfisematica. Egli basandosi sull’opinione di Forlanini e Morelli crede 
di non dovere ammettere questa seconda forma. 


NAroLI. — Maggiore medico prof. Gractnto FELSANI: Nuovi tentativi di cura della 
sclerosi a placche. 
Dopo aver fugacemente riassunta la sintomatologia e l'anatomia patologica 
della sclerosi multipla disseminata (sclerosi a placche), lO. s’indugia precipua- 
mente sul problema etiologico, fondamentale, per intendere la utilità dei muovi 
metodi curativi tentati od in via di esperimento. Superata la antica ipotesi 
che considerava la sclerosi a placche come una malattia degenerativa delle fibre 
nervose mieliniche dell’asse cerebro-spinale (Striimipell), o per insufficienza conge- 
nita della nevroglia (Muller), sotto lo stimolo di una qualunque causa tossica, o di 
traumi psicofisici, o della sifilide (Nonne) o di una qualunque malattia infet- 
tiva (P. Marie), già fin dal 1913 per merito del Bullock si iniziò il periodo batte- 
riologico di ricerche in questo campo. L'ipotesi etiologica tossinfettiva ebbe de- 
cisiva conferma nel 1916-1917 con i lavori di Kuhn e Steiner, che ritennero d’aver 
isolata una Spirochaeta speciale, che fu poi chiamata Argentinensis. Tale etiopa- 
togenesi, fu però contrastata nel 1923 dal Noguchi, in quanto escluse che la forma 
batterica individuata avesse realmente valore biologico, e tanto meno di ifi- 
cità. Restava però sempre dimostrata una patogenesi tossinfettiva della malattia, 
che non era identificabile con la sifilide. Finchè (dal 1926 ad oggi) in Inghilterra 
Purves-Stewart in collaborazione con la Chevassut ed altri, che da tempo si oc- 
cuparono del problema con una tecnica particolarmente indaginosa, pare ab- 
biano dimostrata con sufficiente rigore la presenza, quasi costante, nel liquor, 
di ammalati di sclerosi a placche di un virus specifico filtrabile, coltivabile in 
brodo speciale che con apparecchi ottici speciali si presenta come piccoli granuli 
e piccole sferule, e fu denominato « insularis ». 
poro aver riassunto le critiche anche più recenti mosse con varie motiva- 
zioni alla attendibile specificità di questo virus, l'O. ha specialmente illustrati i ten- 
tativi terapeutici che i detti ricercatori ed altri hanno iniziato con un vaccino 
da essi ritenuto specifico, ottenendo risultati davvero incoraggianti e controllati 
per oltre tre anni. Contemporaneamente Laignel-Lavastine e Koressios hanno 
reparato un siero emolitico, che fu anche largamente esperimentato con risultati 
iefici, immediati e ‘persistenti. 
Tralasciando le discussioni della contrastata specificità di tale siero, l'O. con- 
clude osservando che, malgrado nel quadro clinico della malattia abbiano un’im- 
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portanza notevole le remissioni spontanee, i risultati curativi ottenuti sia col vac- 
cino che con il siero emolitico, sono tali per numero e durata che dénno adito & 
legittima promettente aspettativa. 


Papova. — Maggiore medico GrusePrE BucLIaRI: Sindrome pseudo-paralitica del 
radiale destro. Frattura del menisco mediale destro. Due casi di artrosinovite 
traumatica del ginocchio sinistro con frattura del menisco. Un caso di appendi- 


— Maggiore medico PaoLo La Rocca: Semeiotica delle pleuriti con presentazioni 
di un ammalato di pleurite secca ed un altro di pleurite siero-fibrinosa. 


— Colonnello medico FERDINANDO MARTOGLIO: Esercitazioni sulla semeiotica dei 
vizi valvolari cardiaci. 


— Capitano medico Gracomo Mazzenga: Sull'esame della funzione renale. Sulla 
ricerca del parassita malarico nel sangue. 


— Tenente colonnello medico ANTONIO RomBoLÀ: & un caso di dermatosi 
pustolosa da ectima. Un caso di rinite atrofica pseudo ozenatosa. (Con- 
siderazioni medico-legali). 


— Tenente colonnello medico GrusePPE SinoLITICO: Un caso clinico di mesente- 
rite cronica (cause presumibili, sintomatologia, risultati terapeutici). 


Ferite d'arma da |fuoco. 


Armi da fuoco: varietà, pi CA balistiche, vulnerabilità, carattere delle fe- 
rite, specie nei riguardi del a trata e del foro di uscita. 


PeRrugIA. — Maggiore medico Vincenzo SInaPI: La diagnosi sperimentale della 
sifilide e la reazione di Wassermann secondo le vecchie e le nuove vedute. 


Premesse alcune nozioni sui caratteri biochimici del tre Fra pallido, lO. 
accenna ai vari metodi di colorazione del treponema stesso ed in speciale modo al 
metodo del Pulgher, che è quello più usato in questo Ospedalo per la sua ein 
e canti > 
Dopo di aver trattato per sommi capi delle varie teorie sulla natura ed ori, 

degli anticorpi e del complemento, viene poi a parlare della deviazione e iosazicne 

el'ootapismanto e della sua pratica applicazione nella R. W. analizzando che cosa 
è l'elemento attivo degli estratti degli organi, e che cosa è la sostanza o la proprietà 
specifica degli umori organici dei luetici per cui essi danno la particolare reazione 
cogli estratti. Conclude che allo stato attuale delle nostre conoscenze la proprietà 
di fissare il complemento nella R. W. non è dovuta, come ammetteva prima il 
Wassermann, agli anticorpi Hpagcsr formatisi nel sangue del paziente in presenza 
dell'antigene Dei ooatire vale malattia, ma è dovuta al precipitato formatosi 
dall'unione dei colloidi contenuti nel sangue sifilitico allo stato di equilibrio insta- 
bile coi lipoidi contenuti negli estratti degli organi (cuore, fegato), e > duindi le R. w. 
non si deve più considerare come reazione immunitaria, biologica, nel vero senso 
della perole» ma come una reazione fisico-chimica, precipitante, trai colloidi del 
siero luetico ed i lipoidi dell'estratto alcoolico dell'organo. 


‘Roma. — Capitano medico Domenico Lo Branco: I fondamenti isto-patologici 
della allergia tubercolare. 

L’O. dopo aver accennato al complicato decorso della tubercolosi ed ai lavori 

i von Behering e di Rauke, si sofferma a descrivere, secondo le più recenti vedute, 

l'istogenesi generale della tubercolosi. Esamina le varie fasi del processo tuber- 
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colare e le loro caratteristiche istopatologiche. Poscia descrive i vari stadi aller- 
ici secondo lo schema di Ranke e ne indica i corrispondenti quadri istopato- 
figici © conokide che lo stato allergico determina e regola dl modificarsi di 
questi i. 


— Maggiore medico Grovanni PerILLI: Sulle operazioni di leva di Roma 

durante l’anno scorso (luglio 1931-gennaio 1932). 

L’O. illustra e commenta i dati statistici sanitari delle ultime operazioni di 
leva che hanno avuto luogo nell’ambito del Coi d'Armata di Roma (Roma, Pe- 
rugio, Rieti, Terni, Frosinone, Viterbo), specialmente per quanto si riferisce alle 

ifferenze tra le masse dei giovani che provengono dalle città e quelle che vivono 
in cam) 7 ne le sue vedute circa alcuni articoli del nuovo elenco delle 
infermità e com) ‘proposte in merito. 


. — Maggiore medico Emrro Massi: Un caso di eritrodermite esfoliativa 

e le intolleranze arsenobenzoliche. 

L’O. esordisce prendendo spunto da un caso di eritrodermite esfoliativa da 
arsenobenzolo avvenuto nel 1931 nel suo reparto, per illustrarne brevemente le 
caratteristiche, per parlare delle varie intolleranze organiche al suddetto Fretta 
© per dimostrare l'assoluta necessità della maggiore cautela da parte del medico 
ell'intraprendere cure del genere e proseguirle. 

Espone la storia clinica del caso. Riassume l’etiologia, la patogenesi, la sinto- 
matologia, la diagnosi differenziale e la terapeutica della dermatite esfoliativa, 
enunciando le varie teorie riguardanti tali manifestazioni cutanee; l'intolleranza 
arsenobenzolica, fra queste la pgaro benchè la meno frequente. Cita gli studi 
e le ricerche fatte in proposito del Labbè Langlois, Siccard, Roger, Gherlich, Muller 
e Maiocchi. Riferisce le ipotesi del Milian, Quetrat e Ravaut a proposito delle 
lesioni epatiche che sempre si riscontrano nella malattia suddetta. Per affinità 
di argomento poi a parlare delle intolleranze individuali all’arsenobenzolo 
tra cui tipica la crisi nitritoide. ‘Riferisce le varie teorie che la riguardano e le 

iù recenti ricerche fatte da vari autori sulla sua genesi, nonchè i classici studi del 

ilian, iti da Gialleron, Lantenoise e Tinel, per i quali sarebbe da attribuirsi 
a squilibrio, leterminato dall’arsenobenzolo in circolo, tra il sistema nervoso sim- 
patico e quello del vago. 

Parla brevemente delle altre intolleranze con manifestazioni generali e 
cutanee, concludendo con la raccomandazione fatta nell’esordio e cioè della 
maggior ponderatezza nell’applicare il rimedio ed il maggiore scrupolo nell'esame 
del paziente ad esso sottoposto. 


UpinE. — Capitano medico FrancEScO Cora: Vertigini e sindromi vertiginose. 


— Primo capitano medico MarIo FrorE: Un caso di rene grinzo secondario. 
(Comportamento della pressione arteriosa, prova funzionale del rene, concen- 
trazione e diluizione). di un caso di polmonite con l'autoemotera- 
pia. Acrocianosi in soggetto ipotiroideo. 
— Un caso di tubercolosi miliare acuta generalizzata în soggetto iposurrenalico. 

L’O. accenna ai caratteri somatici, dinamico-umorali e psichici degli iposur- 
renalici e alla funzione delle capsule surrenali nella lotta contro la tubercolosi e 
le malattie infettive in genere. Traccia la bic fia clinica di una recluta della 
classe 1910, deceduta in ospedale coi segni di un’infezione fer Criteri diagnostici 
differenziali fra tifo addominale, miliare acuta, tifobacillosi del Landouzj, sepsi 
e malaria pernicioss. Conclude per la diagnosi di miliare acuta, confermata dal- 
l’autopsii (Piperita nel fasc. II c. a. N.d.R.). Cause, modo d’insorgere e vie d’in- 
vasione del bacillo tubercolare nelle granulie fredde. Prognosi infausta, terapia 
sintomatica e profilassi della miliare. 
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— Primo capitano medico Francesco Massimo: Un caso di frattura di femore 
fasano) Epididimite tubercolare. (Sintomatologia, patogenesi, cura). 
In caso di ferita d'arma da fuoco trasfossa del torace. 


— Maggiore medico Grorcio SaccomanI: Un caso di sifilide secondaria con 
molteplici manifestazioni in atto. (Sifiloderma maculoso, condilomi piani . 
perianali, sifilide ulcerosa delle tonsille, lariginte, sifilide papulosa del 
Hendee del prepuzio). Alcuni casi di ulcere veneree complicate con adenite 
inguinale. 


— Maggiore medico ALrrEDO Viccrano: Un caso di vizio di cuore doppio 
(insufficienza mitralica © aortica). Alcuni casi di insufficienza mitralica com- 


pensata. 


Verona. — Maggiore medico Fruepo Griri: Disfunzioni eliminatorie pielo-ure- 
terali e idronetrosi. 


Al lume delle attuali conoscenze e delle moderne ricerche sulla funzione eli- 
minatoria delle vie urinarie è illustrata la etiologia delle forme morbose che si 
palesano con alterazioni nel deflusso dall’uretere e dalla pelvi renale, ponendo in 
maggior rilievo la importanza del fattore dinamico quale causa unica, o 
concomitante con altri fattori meccanici, nel determinismo del ristagno pielo- 
ureterale. 

Vengono illustrate e classificate le diverse cause della idronefrosi e di tale 
malattia succintamente è ricordato il quadro nosologico. 

Quindi sono esposti e dimostrati ì dati clinici di due militari ricoverati nel 
Reparto Chirurgico: il primo per ectasie multiple dell’uretere di sinistra, il se- 
‘condo per idronefrosi destra, delucidando i reperti urologici e radiologici ottenuti 
dagli esami praticati, 


NOTIZIE 


Norme per assicurare il servizio sanitario militare nei presidi sprovvisti di 
ufficiale medico. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 108, 26 febbraio 1932-X. Circolare n. 100 
(Direzione Generale di Sanità Militare), 25 febbraio 1932-X. 


A complemento delle disposizioni contenute nell'art. 164 del regolamento del 
servizio sanitario militare territoriale approvato con R. decreto 24 dicembre 1903, 
determino che il servizio sanitario militare nei presidi sprovvisti di ufficialo medico 
sia regolato con le norme che seguono: 

1. Di massima, nei prosidi di forza non superiore a 25 militari, si provvederà 
al servizio sanitario avvalendosi di volta in volta, quando occorra, dell'opera di un 


medico civile, al quale verranno corrisposti gli onorari stabiliti dalle tariffe del 
luogo. 


2. Per il servizio nei presidi di forza superiore a 25 militari, nonchè in quelli 
di forza inferiore nei quali particolari esigenze del servizio richiedano l’opera conti- 
nuativa del medico, i comandi di presidio chiederanno al rispettivo comando di 
corpo d’armata (0 comando militare dell'isola) l'autorizzazione di stipulare apposita 
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convenzione col medico civile di cui indicheranno le generalità ed i risultati delle 
indagini sulla condotta morale e politica. 

norme che regolano l’impiego dei medici civili convenzionati risultano dagli 
annessi capitoli d'oneri approvati, previo parere del Consiglio di Stato, col decreto 
ministeriale n. 2138, in data 9 dicembre 1981-Anno X, registrato alla Corte dei Conti, 
il 30 dicembre 1931, registro n. 36, foglio n. 113 (allegato 4). 


3. La scelta deve cadere su persona nota per ottima condotta morale, per 
sentimenti politici e per sicura capacità professionale. 

A parità di tali requisiti sono da preferire coloro che sono ufficiali medici del 
RR. esercito nelle categorie in congedo e, fra questi, i provenienti dal servizio effettivo 
ed i minorati di guerra. 

4. In seguito alla richiesta come sopra formulata, il comando di corpo d’ar- 
mata (0 comando militare dell’isola), ove non possa o non ritenga conveniente di 
destinare nel presidio un ufficiale medico, e riconosca che nella scelta del designato 
siano state osservate le prescrizioni di cui al precedente n. 3, concederà la chiesta 
autorizzazione. 

Il comando del presidio darà quindi incarico ad uno dei Grada corpi 0 
reparti di stipulare la relativa convenzione, da redigersi secondo l'annesso modello 
(Allegato B). 

5. Gli emolumenti da corrispondere ai medici civili, di cui al precedente n. 2 
sono, per una forza fino a 50 uomini, L. 180 (lire centoottanta) mensili da 
aumentarsi di L. 45 (quarantacinque) mensili per ogni aumento di 50 uomini 
o frazione di 50. 


6. Allorchè eccezionali circostanze da ben precisare, impediscano, per gli 
emolumenti, di tenersi nella misura sopra indicata si dovrà, dal rispettivo corpo 
d’armata (o comando militare d’isola) riferirne, per le decisioni al ministero (dire- 
zione generale di sanità militare). 

7. Tutte le pratiche di cui sopra saranno, dai comandi di presidio, svolte con 
il comando superiore predetto pel tramite della rispettiva direzione od ufficio di 
sanità militare cui spetta di esprimere il proprio parere al riguardo. 


8. A norma del primo capoverso dell'art. 36 del regolamento di amministra- 
zione, le convenzioni di cui è oggetto la presente circolare saranno approvate © rese 
esecutive nei modi indicati dalle lettere a), b) e c) dell'art. 24 del testo unico delle 
disposizioni legislative concernenti l’amministrazione e la contabilità dei corpi, 
istituti e stabilimenti militari, approvato. col R. decreto 2 febbraio 1928, n. 263, 
® cioè: 

dal comandante del distaccamento, se stipulate nell'interesse di reparti di- 
staccati; 

dal comandante del corpo, se stipulate nell’interesse di un solo corpo; 

dal comandante del presidio, se stipulate per conto di più corpi dello stesso 
presidio. 

9. Appena stipulata ciascuna convenzione, i comandi di presidio ne daranno 
partecipazione alla direzione (od ufficio) di sanità militare del rispettivo comando 
di corpo d’armata (0 comando militare dell’isola), comunicando il nome e cognome 
del medico, la forza esistente nel presidio, l’emolumento mensile corrispondente, 
nonchè la durata della convenzione (dal.......al..........). 


10. Allorquando, in dipendenza delle variazioni della forza, questa aumenti 
sino a sorpassare i 250 uomini, i comandi di presidio ne riferiranno al rispettivo 
comando di corpo d’armata (0 comando militare dell’isola), affinchè questo possa, 
eventualmente, destinarvi un ufficiale medico. 


11. Quando, invece, la forza si riduce a 25 uomini, o meno, e l’amministra- 
zione militare non abbia più convenienza di avvalersi in modo continuativo dell’o- 
pera del medico civile, i comandi di presidio ne informeranno il comando superiore 
‘precitato, per il tramite della rispettiva direzione (od ufficio) di sanità militare, per 

essere autorizzati a rescindere le convenzioni in corso. 
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Anche in tutti gli altri casi in cui i comandi di presidio ritengano necessaria 
tale rescissione, essi dovranno chiederne preventiva autorizzazione all’autorità 
sopraindicata. 

‘Parimenti informeranno la detta autorità ove si verifichi il caso previsto dal 
quarto comma dell’art. 2 dei capitoli d’oneri, formulando ad un tempo proposte 
per assicurare la continuità del servizio. 


12. Non oltre la fine del mese di luglio di ciascun anno le direzioni (o l'ufficio) 
di sanità militare sopracitati invieranno al ministero apposito specchio conforme 
all'allegato C contenente: 
a) l'indicazione delle convenzioni in corso aggiungendo, per ciascun presidio, 
i dati di cui al precedente n. 9; 
b) l’elenco delle convenzioni rescisse nell’anno stesso specificandone i motivi, 
nonchè i provvedimenti adottati per assicurare il servizio. 
La presente circolare abroga e sostituisce tutte le precedenti emanate in ma- 
teria. 
Le convenzioni in corso continueranno però ad avere vigore sino alla loro 
normale scadenza. 
Alla scadenza, ciascuna convenzione che convenga rinnovare, sarà stipulata 
in conformità delle presenti disposizioni. 


Il Ministro: P. Gazzera. 
(Nel Giornale Militare ufficiale seguono gli allegati). 


Cure balneo-termali. 


Dal Giornale militare ufficiale, di spa isa 98, 19 febbraio 1932-X. Circolare n. 96 
(Direzione Generale di Sanità Militare), 18 febbraio 1932-X. 


1. — Il 28 maggio prossimo venturo si riapriranno gli stabilimenti balneo- 
termali militari di Acqui e di Ischia, che funzioneranno per ufficiali e militari di 
pa con turni di cura di quindici giorni ciascuno, in numero di sette presso lo 
bici imento di Acqui e di otto presso quello di Ischia. 
Tali turni saranno così regolati : 
1° turno dal 28 maggio all’11 giugno in entrambi gli stabilimenti ; 
2° turno dal 16 giugno al 30 giugno in entrambi gli stabilimen' 
3° turno dal 5 luglio al 19 luglio in entrambi gli stabilimenti 
4° turno dal 24 luglio al 7 agosto in entrambi gli stabilimenti; 
5° turno dal 12 agosto al 26 agosto in entrambi gli stabilimenti; 
6° turno dal 31 agosto al 14 settembre in entrambi gli stabilimenti; 
7° turno dal 19 settembre al 3 ottobre in entrambi gli stabilimenti; 
5 turno dall’8 al 22 ottobre nel solo stabilimento di Ischia. 


— Per l'ammissione alle cure in parola valgono le disposizioni di cui ai 
numeri lis, 19 e 20 delle « Norme per il servizio balneario militare — ediz. 1928-VI ». 
Non saranno ammessi, peraltro, nei due stabilimenti suddetti gli invalidi e 
mutilati di guerra, che abbiano diritto all'assistenza © protezione da parte della 
competente opera nazionale, di cui alla legge 25 marzo 1917, n. 481, eccezione 
fatta per gli ufficiali riassunti o mantenuti in servizio nell’amministrazione della 
lerTa. 
peo l'evenbiale conniione di silitazi ia congedo non provvisti di pensione 
vitalizia, nè pensionati di guerra, che abbisognino di cure balneo- per 
postumi di ferite o infermità incontrate in servizio militare, le domande — in 
carta bollata da lire cinque — degli interessati devono essere trasmesse al mini- 
stero della guerra (direzione generale di sanità militare) pel tramite dell'ente presso 
il quale i detti ex-militari sono tenuti a ruolo (distretto militare, ecc.), per la pre- 
scritta preventiva autorizzazione ministeriale (articolo 684 del Snia d’ammi. 
nistrazione). 
Gli enti stessi non trasmetteranno istanze che si riferiscano a lesioni od infermità 
non riconosciute dipendenti da cause di servizio con regolari atti amministrativi. 
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Le proposte di ammissione alle cure devono essere trasmesse dai comandi od 
uffici intorossati alle direzioni degli ospedali militari competenti nel termine 25 feb- 
braio-31 marzo p. v.;le visite per l'accertamento da parte delle speciali commissioni 
mediche di cui al n. 23 delle norme saranno praticate dal 1° marzo al 10 aprile. 

Le proposte riguardanti i comandanti di corpo o reparto e i capi ufficio do- 
vranno essere fatte dai comandi ed uffici immediatamente superiori © dagli stessi 
pure debbono essere redatte le dichiarazioni di cui al n. 39 delle norme. 


3. — Trascorsi tali termini, nessuna proposta o visita potrà essere effettuata 
senza la preventiva autorizzazione di questo ministero, salvo il disposto del n. 22 delle 
norm® per quanto riguarda i militari ricoverati in stabilimenti sanitari e quelli 
ritenuti bisognosi di cure in sede di visite collegiali. Per questi le proposte non 
saranno accompagnate dalla cartella clinica relativa alla degenza ospedaliera del 
militare, baztando all'uopo che in margine della parte prima e seconda del modello 
2100 sia fatta menzione del ricovero e della data di esso. 

Per gli ufficiali e gli uomini di truppa della R. marina, le visite e le proposte 
di ammissione saranno fatte come per È assato, a cura degli ufficiali medici della 
R. marina, 0, in mancanza di questi, da ul li medici del R. esercito e le preposto 
saranno trasmosse a questo ministero pel tramite della direzione centrale di sanità 
militare marittima. 

Per gli ufficiali e militari di truppa della R. aeronautica le visite possono essere 
compiute anche presso gli istituti medico-legali dell'aeronautica. 

Negli stabilimanti sanitari militari in cui speciali esigenze di servizio lo impon- 
gono, l'ufficiale superiore membro della commissione visitatrice potrà essere il 
direttore dello stabilimento. 


4. — Le autorità che inviano a visita gli ammittendi debbono portare la 
più vigile cura onde venga adempiuto a tutto quanto prescrive il numero 30 delle 
norms; terranno presente, inoltre, che, esclusi i rari casi di assoluta necessità, 
gli ufficiali non no, per fruire delle cure termali, assentarsi dalle esercitazioni 
estive; pertanto, le tre mute indicate dai comandi come preferibili, non dovranno coi 
cidere col periodo delle esercitazioni stesse. 

Ls autorità stesse nel trasmettere le proposte per cure termali, insieme con la 
dichiarazione prescritta dal n. 30 delle norme, accluderanno copia degli atti ammi- 
nistrativi dai quali risulti che la lesione od infermità sia stata riconosciuta dipen- 
dente da causa di servizio. 

Il ministero autorizza gli enti proponenti a segnalare una delle tre mute come 
«la preferibile possibilmente », sia in riguardo alle esigenze di servizio e sia anche per 
sscondaro lo aspirazioni degli interessati. Con ciò vuolsi evitare la frequente ri- 
chiesta di cambi di muta, che si intende accordare solo in casi eccezionalissimi e per 
comprovati e inderogabili motivi di servizio o personali. 

Si rammenta pure che alla proposta del cambio di muta si deve unire sempre 
la parte seconda del modello 2100 per le conseguenti variazioni. 

Le proposte saranno trasmesse a questo ministero volta volta dallo direzioni 
di sanità e non più tardi del 15 aprile p. v. 

Si raccomanda pure che nel foglio di proposta modello 2100 (parte seconda) 
al tergo (avvertenza 2) sia ben segnato l'indirizzo completo del corpo reparto od 
ufficio da cui dipende il militare od impiegato. 

5. — Le commissioni mediche esamineranno gli inviati a visita con serupo- 
losità, formulando dichiarazioni brevi, ma chiare e precise e non semplici enun- 
ciazioni diagnostiche, di modo che chi legge possa formarsi un concetto esatto delle 
infermità e dello stato di esse; faranno, altresì, speciale attenzione alle controindi- 
cazioni, come è prescritto dal n. 17 delle norme. 

Completeranno il modello 2100 ngiy con precisione alle varie richieste 
a), b), c), d), ecc.; si asteranno però, dal segnare se gli interessati debbono o no pagare 
Ia retta, riservando a sè questo ministero l’apporre tale indicazione in base agli ae- 
certamenti fatti. 

6. — Di massima non verranno proposti coloro che abbiano già usufruito 


tre volte di cure negli stabilimenti balneari militari per le stesse infermità; ma in casi 
particolari saranno ammessse ulteriori proposte, non oltre la quinta. 
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Per quelli che hanno già goduto cinque o più volte di cure balneo-termali per 
lo medesime infermità è consentito, solo in via assolutamente eccezionale, ai co- 
mandi ed uffici competenti di segnalare alle direzioni di sanità militare del terri- 
torio qualche caso che sia meritevole di speciale considerazione; è i direttori di 
sanità, dopo accurata visita personale, redigeranno le relative proposte mod. 2100, 
trasmettendole al ministero col proprio circostanziato parere, anche se negativo. 

Il ministero su tali eccezionali proposte si riserva di decidere caso per caso. 


7. — Si ricorda che le proposte alle cure vanno sempre fatte per lo stabili- 
mento balneo-termale più vicino. Accadendo che il numero dei proposti per uno 
stabilimento superi quello dei posti complessivamente disponibili per tutte le 
mute, è in facoltà del Ministero della guerra — direzione generale di sanità mili- 
tare — di dichiarare « ammissibili se vi sarà posto » 0 di assegnare all’altro stabi- 
limento coloro che risultino in eccedenza. 


8. — I comandi, direzioni ed uffici hanno l'obbligo di avvertire i propri 
militari © funzionari civili che i dichiarati « ammissibili se vi sarà posto » non deb- 
bono partire per lo stabilimento se non in seguito ad avviso del direttore del mede- 
simo. 


9. — Si richiama l’attenzione delle autorità interessate sulla importanza 
della visita di conferma, da praticare prima della partenza, come è prescritto dal 
n. 40 delle norme succitate. 


10. — All’atto della partenza per lo stabilimento ciascuno ammesso dovrà 
seleivizmonito dal apo, $ ds ilanizio i quale riceve i documenti di viaggio, anche 
della seconda del mod, 2100, nonchè del biglietto di entrata mod. 2089 o di 
altro documento equivalente, ed inoltre, nei casi contemplati dal n. 10 delle norme, 
della ricevuta dell’effettuato pagamento. 


11. — La retta giornaliera per gli ammessi negli stabilimenti balneo-ter- 
mali militari è stabilita dalla circolare 104 giornale militare 1931. 


12. — Ammissione esterni. — Per essere ammessi come esterni, per le sole 
ioni curative, presso gli stabilimenti militari, non occorre rivolgere domanda 
al ministero; ma bagbarà che l'uffiiale cd impiegato, a mezzo del rispettivo coman- 
dante di corpo o capo ufficio, rivolga istanza al direttore dello stabilimento, giusti- 
ficando il bisogno della cura richiesta mediante dichiarazione medica. 
Possono essere ammessi, altresì, come esterni gli ufficiali, sottufficiali ed impie- 
gati a riposo, purchè si trovino nelle condizioni stabilite dal n. 20 delle norme per il 
servizi Bonne Il direttore dello stabilimento giudicherà in merito alla richiesta 
dopo avere accertato l’identità personale, comunicando, in caso, affermativo, il 
giorno della presentazione e la retta da pagarsi per ogni giornata di cura, in base 
alla circolare 540 giornale militare 1929. 


Avvertenze. 


a) Si rammenta che, giusta il disposto del n. 17 ( fo secondo) del rego- 
lamento per le licenze del R. esercito, il tempo durante il quale l'ufficiale è ammesso 
li stabilimenti balneari militari per infermità non provenienti da cause di servi- 
zio deve essere calcolato in deduzione della licenza ordinaria che gli può spettare. 
5) Si avverte che agli impiegati civili del gruppo C., classificati nel 12° e 130 
grado, compete il trattamento fissato per i sottufficiali. 
©) Il ministero si riserva di comunicare, come di consueto, le facilitazioni che 
potranno essere ottenute dagli stabilimenti balneo-termali civili in favore dei per- 
sonali dell’amministrazione militare e delle loro famiglie. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 
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Tl colonnello medico prof. Eugenio DE SARLO, membro del collegio medico 
legale, è collocato in ausiliaria. 
Il maggiore medico Lucio Patanè, dell'ospedale militare di Palermo, è collo- 
cato - ausiliaria. 
Il maggiore medico Giuse) Parumro, dell’ospedale militare di Brescia, 
è o all'ospedale militare. "ii Ancona. 
maggiore medico Luigi Caaan, dell'ospedale militare di Ancona, è trasfe- 
rito pron militare di Bresc 

Il capitano medico Valerio Raliai in aspettativa, è collocato a riposo ed 
iscritto nella riserva. 

Il capitano medico Raffaele Denza, del 2° contraerei autocampale, è trasferito 
all'ospedale militare di Novara. 

I tenenti medici: Pietro NeGRI, Giovanni PaRUTA e Pasquale PALMINIELLO 
cessano di appartenere al R. corpo truppe coloniali Tripolitania e sono trasferiti 
rispettivamente al 92° fanteria, reggimento artiglieria leggero e 23° fanteria. 

Il tenente medico Orazio LABELLARTE, del 13° fanteria, è trasferito d’autorità 
al R. corpo truppe coloniali Cirenaica. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 8% — 5 febbraio 1932-X. 


RI tenenti medici Croce Lo Monaco e Ettore ZamBRA cessano di appartenere 
R. corpo truppe coloniali Tripolitania e sono collocati a disposizione del Mini- 
pass dell'Aeronautica. 
I tenenti medici Giuseppe Loro, del 63° fanteria, e Antonio CASSoNE, del 28° 
campagna, sono trasferiti al R. corpo truppe coloniali Tripolitania. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 9* — 12 febbraio 1932-X. 


Il tenente colonnello medico prof. Alfredo Motisani, dell'ospedale militare di 
‘Roma (sostituto membro del collegio medico legale), è promosso colonnello nel corpo 
stesso. Continua come sopra. 

Il tenente colonnello medico Antonino Zarrrro, direttore dell'ospedale militare 
di Caserta, è promosso colonnello medico continuando nella carica di direttore dello 
stesso ospedale. 

Il tenente colonnello medico Luigi DE BERARDINIS, dell” ospedale militare di 
Roma (com. ist. centr. stat. del Regno), è nominato direttore dell'ospedale militare 
di Novara, cessando di essere comandato come sopra. 

Il tenente colonnello medico Francesco SecozI, dell’ospedale militare di 
Brescia, è nominato direttore dello stesso ospedale. 

n iore medico Siro FapDA, del R. corpo truppe coloniali Somalia, (a 

izione del Ministero delle colonie con incarico cello), è promosso tenente 
colonnello medico nello stesso corpo. Continua come sopra. 

Il maggiore medico Vincenzo FrumErREDPO, dell'ospedale militare di Trieste, è 
promosso tenente colonnello medico nel corpo stesso. 

rimo capitano medico prof. Benedetto CASELLA, a disposizione del ministero 

dell'aeronautica, è promosso a scelta maggiore medico. Continua come sopra. 

Il primo capitano medico Giorgio Grorci, dell'ospedale militare di Roma, è 
promosso maggiore medico nel corpo stesso. 

Il primo capitano medico Ferdinando CaImeNTI, della scuola allievi ufficiali 
di complemento di Moncalieri, è promosso maggiore medico nel corpo stesso. 

Ti primo cap capitano medico Dino GianworTI, della legione CC. RR. di Firenze, è 
promosso & scelta maggiore medico e destinato alla scuola allievi ufficiali di compie- 
mento di Lucca. 
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Il primo capitano medico Luigi PezzuLLo, del reclusorio militare di Gaeta, 
è promosso maggiore medico nel corpo stesso. 

ul petoo capitano medico Virgilio TArcAI, dell'ospedale militare di Bari 
(comandato al presidio di Rodi), è promosso maggiore medico nel corpo stesso. 
Continua come sopra. 

Il primo capitano medico Acrisio BraNcHINI, dell'ospedale militare di Firenze, 
è promosso a scelta maggiore medico nel corpo stesso. 

Il primo capitano medico Raffaele Bupr, dell’infermeria di Cava dei Tirreni, 
è promosso maggiore medico e trasferito all'ospedale militare di Alessandria. 

Il capitano medico Domenico PazzaGLIA, a disposizione del Ministero dell’ae- 
ronautica, è collocato in ausiliaria per ragioni di età. 

I tenenti medici Alessandro D'AmBROSIO, del 1° pesante, Benedetto PRIVITERA, 
del 1° campagna, e Giuseppe Mascia, del 2° genio, sono promossi capitani medici 
nei corpi stessi. 

É revocato il R. decreto 29 ottobre 1931-X nella parte che si riferisce alla 
nomina a tenente medico in S. P. E. dei sottotenenti medici di complemento Fran- 
cesco Giacomo DoLEI e Pellegrino MoLinaRO. 

Il sottotenente medico di complemento Mario SimoLA e il sottotenente di fan- 
teria di complemento Tito BuRLA sono nominati tenenti medici in 8. P. E. e i 
nati alla scuola d'applicazione di sanità militare di Firenze per il prescritto corso 
di applicazione. 

Il tenente medico Giovan Battista MORETTI, del 4° pesante, è trasferito nel R. 
corpo truppe coloniali Cirenaica. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 11*-19 febbraio 1932-X. 


Il colonnello medico prof. Giuseppe RizzuTI, direttore di sanità del comando 
militare della Sicilia, cessa da detta carica ed è chiamato a far parte del collegio 
medico legale, quale sostituto del presidente. 

Il primo capitano medico Pietro FABIANI, in aspettativa, è collocato a riposo 
per infermità provenienti da causa di servizio. 

Il primo capitano medico Camillo MERLINI, dell’11° genio, è trasferito al 
225° fanteria. 

Dal Bollettino Ufficiale — disp. 12* — 26 febbraio 1932-X. 


Disciplina di guerra. 


Nella circolare n. 55 del Giornale militare ufficiale del 5 febbraio c.a. (disp: 
54) è stata riportata la legge 14 dicembre 1931, n. 1699, riflettente la disciplina 
guerra, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del 26 gennaio scorso. 

Detta legge si compone di 54 articoli, distribuiti in nove capi, e costituisce — 
come è detto nella relazione alla Camera dei deputati - un corpo di disposizioni 
creatrici di una disciplina di guerra rispondente alla inderogabile esigenza di man- 
tenere salda e compatta la coesione morale dei cittadini nei momenti di supremo 
cimento della Nazione. 

Ogni articolo ha il suo titolo di intestazione, ciò che agevola in modo speciale 
la lettura della legge e l'applicazione di essa. 

Tutta la complessa materia riflettente la disciplina di guerra vi è ordinata. 
mente trattata: dai doveri generali inerenti alla disciplina di guerra, dalla organiz- 
zazione dei comitati di resistenza civile, dalla mobilitazione civile degli enti e dei 
cittadini ecc., fino alle sanzioni penali per gli inadempienti e per coloro che comunque 
si siano resi rei di essersi sottratti agli obblighi della mobilitazione civile. 

Le dette disposizioni vanno in vigore il giorno successivo a quello della pubbli- 
cazione della legge sulla Gazzetta Uficiale. 


Da Le Forze Armate — 5 febbraio 1932-X. 
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VII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 


N Diario oficial del Ministero de la Guerra, della Spagna, a firma del Ministro 
Azana, pubblica l'ordine che determina la composizione del Comitato di organizza» 
zione del VII Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare, che si terrà 
a Madrid nel 1933: 

«Il Consiglio dei Ministri ha deciso che il prossimo Congresso Internazionale di 
Medicina e Farmacia Militare, che si riunirà nel 1933, sia tenuto a Madrid. 

« Esso ha designato a far parte del Comitato organizzatore le seguenti persone; 

« Presidente del Comitato: Colonnello Medico D. José Augustin y Martinez de 
Gamboa, Ispettore generale di Sanità Militare. 

«Comissario generale: Colonnello Medico in congedo D. Augustin van Baum- 
berghen Bardajo. 

« Segretario della Sezione di Medicina: Maggiore Medico D. Antonio Jimenez 
Arrieta, dello Stato Maggiore centrale dell'Esercito. 

« Segretario della Sezione di Farmacia: Maggiore Farmacista D. Rafael Roldan 
Guerrero, di questo Ministero. 

« Segretario della Sezione di Medicina e Farmacia della Marina: D. Jos Rurda 
y Pena, del Ministero della Marina.» 


Ricordiamo che i temi del Congresso sono i seguenti: 

1. Principî generali che devono presiedere all’organizzazione sanitaria di una 
nazione in caso di guerra e applicazione alle diverse formazioni delle prescrizioni 
della nuova Convenzione di Ginevra. (Relatori: Spagna e Svezia). 

2. Le vaccinazioni preventive nelle armate di terra, di mare e dell’aria. (Re- 
latori: Sp: , Gran Brettagna e Giappone). 

3. T trattamento dei casi chi ici di prima urgenza alla fronte, in guerra 
di movimento. Concezione di una formazione ializzata: sua organizzazione mate- 
riale e suo impiego dal punto di vista tattico. (Relatori: Spagna e Belgio). 

4. Gli alimenti conservati facenti parte della razione prescritta, sia in tempo 
di pace, sia in campagna. Loro modo di preparazione. (Relatori: Spagna e Svizzera). 

5. Studio comparativo nelle diverse armate di terra, di mare e dell’aria: 
a) dei servizi odontoiatrici; ) dei servizi amministrativi. (Relatori: Spagna, Messico 
e Paraguay). 


Concorso internazionale per un bendaggio emostatico, 


La Commissione internazionale per la standardizzazione del materiale sani- 
tario, con sede presso il Comitato internazionale della Croce Rossa in Ginevra, 
prendendo in considerazione il voto emesso dal VI Congresso di Medicina e Farmacia 
militare (1’Aja, giugno 1931), ha deciso di indire per l'anno 1932 un concorso per il 
bendaggio emostatico di guerra. 

Le condizioni sono Je seguenti: 

Il bendaggio emostatico d'urgenza deve essere semplice, poco ingombrante, 
di facile applicazione e maneggio anche da parte di personale non medico, Esso 
deve essere costruito con materiale duraturo, possibilmente senza caoutchouc e 
di facile conservazione e non deve essere lesivo per i tessuti. 

Questo concorso è in diretta conseguenza delle relazioni ufficiali presentato al 
detto Congresso dal generale medico prof. Filippo Caccia e dal tenente colon- 
nello medico prof. Dante Casella sul tema: Metodi di emostasia sul campo di 
battaglia; unificazione del materiale di primo soccorso e modalità della sua appli- 
cazione. 

Le conclusioni del Congresso su questo tema furono completamente modellate 
gu quelle dei nostri relatori, i quali, dopo aver sottoposto a profondo esame critico 
i diversi apparecchi escogitati per un’emostasi provvisoria in prima linea, ne mette- 
vano in rilievo i difetti, indicando i requisiti cui essi dovrebbero rispondere 
€@ terminando la loro memoria con la seguente osservazione: « L’'unificazione del 
Ki materiale di emostasi di primo soccorso presenta grandi difficoltà, data la disparità 


7 — Giornale di medicina militare. 
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«di pareri di chirurgi militari delle diverse nazioni. E solo una Commissione interna- 
« zionale di chirurgi provetti potrebbe riuscirvi, guidata dalla finalità eminentemente 
«0 profondamente umanitaria che l’ha ispirata. Sede naturale di tale Commissione 
« potrebbe essere Ginevra (Commissone internazionale permanente di standardiz- 
«zazione del materiale sanitario) ». 

Sarebbe opportuno che anche altri nostri ufficiali medici ponessero sagace 
attenzione a questi studi che riguardano un problema di prim'ordine per l’equipag- 
giamento sanitario degli eserciti. 


1° Congresso nazionale di medicina dello sport. 


Presidente Arpinati, avrà luogo in Roma, indetto dalla Federazione 
»i degli Sportivi, nei giorni 19-21 aprile 1932-X. 

Tema di relazione: « Valutazione fisica dello sportivo » con le seguenti relazioni: 
valutazione antropometrica e morfologica (maggiore medico prof. U Cassinis), 
valutazione dell'apparato neuro-muscolare (prof. G. Bucciardi), valutazione del: 
l'apparato cardio-circolatorio, (dott. A. Viziano), valutazione dell'apparato respi- 
ratorio (prof. G. Del Guerra). Seguiranno numerose comunicazioni, visite ai la- 
boratori di medicina dello sport e agli impianti sportivi della capitale. 

Iscrizione gratuita per gli iscritti alla Federazione e loro famiglie, L. 25 per i 
non iscritti 

Possono partecipare istruttori ed allenatori sportivi. 

Le iscrizioni si chiudono il 1° aprile. Le relazioni ufficiali e le comunicazioni 
debbono essere inviate non oltre il 15 marzo alla Segreteria della F. I. M. S., via 
dello Stadio n. 18. Il congressista potrà chiedere che gli venga fissato alloggio e 

‘sione. 

Sarà indicato, col programma completo, il luogo di inaugurazione e delle riu- 

nioni. 


Med 


XXII Congresso dell’Associazione italiana d'idrologia e V raduno 
talassoterapico nazionale, 


Il 25 maggio 1932 si inizierà a Viareggio questo cho sarà un importante con- 
gresso. Le relazioni annunciate sono le seguenti: 
1. prof. Camillo Porlezza: Lo stato attuale delle conoscenze chimiche, fisiche 
e chimico-fisiche dell’acqua del mare; 
2. prof. Silvestro Baglioni: Indagini sugli effetti della talassoterapia sul 
sistema circolatorio ; a 
3. proff. Giulio Ceresole e Ezio Luisada: Sulla opportunità di unificare i 
metodi ed i mezzi di indagini climatologiche e biologiche in Talassoterapia, 
Per la parte Idrologica che si svolgerà a Montecatini : 


1. prof. Adriano Valenti: Specializzazione delle acque minerali in rapporto 
al meccanismo di azione ed alle applicazioni terapeutiche ; ; 

2. prof. Paolo F. Sgobbo, dott. Nando Galassi, ing. Torquato Gristofori, 
comm. Ermete Sacconi: Legislazione, organizzazione, propaganda delle Stazioni 
di Cura. 


IX Congresso medico siciliano — Catania 6-9 maggio 1932-X3 
Programma del Congresso (*). 
GrorNO 6. 


Ore 10 — Seduta inaugurale del Congresso nel salone del Palazzo Comunale 
di Catania, sotto l’alta Presidenza di S. È. il Prefetto Gr. Uff. Dott. Benigni, 
Offerta di una artistica medaglia d’oro al Gr. Uff. Dott. Basile, Direttore Generale 
della Sanità Pubblica. 


(*) Al Congresso è annessa la Prima Mostra Nazionale del Farmaco e del Libro medico italiano 
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Ore 15,30 — 1% Seduta scientifica: On. Prof. Muscatello « Addome acuto » 
Correlatore Prof. Zurria — Comunicazioni e discussione sugli argomenti riguardanti 
la chirurgia. 

@re 18 — Prof. Gr. Uff. E. Di Mattei: La lotta antimalarica in Sicilia. 

Ore 19 — Ricevimento offerto ai Congressisti al Palazzo Municipale. 


Giorno 7. 


Ore 8 — Partenza da Catania per Caltagirone in auto — visita al magnifico 
convalescenziario della Cassa Nazionale Previdenza Sociale. 


sugli argomenti riguardanti la tubercolosi. 

Ore 13 — Pranzo all'aperto al Bosco S. Pietro. 

Ore 16 — Rientro a Catania. 

Ore 18 — Riunione della Sezione Siciliana Medici Condotti. — Riunione della 
Sezione Siciliana Ufficiali Sanitari: Dott. G. La Rosa: L'alimentazione lattea 
nei piccoli e grandi centri. Rilievi e proposte. 

Ore 19 — I Raduno Regionale dei medici che ricoprono cariche politiche 
ed amministrative. 

Ore 21 — Serata di gala al Teatro Massimo Bellini. 


GIORNO 8. 
Ore 8 — III seduta scientifica — Prof. M. Ascoli: Spunti di Patologia regionale 
- Comunicazioni e discussione sugli argomenti riguardanti la medicina. 
Ore 15 — Dott. Di Giovanni e Di Mattei: Patologia delle zoljare in Sicilia. 
Ore 16,30 — Dott. Salpietra e Dott. Palermo: Cassa Previdenza per i medici. 
Ore 17 — Riunione della Sezione Siciliana Idrologia e Climatologia. 
Ore 19 — Manifestazioni folkloristiche del Dopolavoro Provinciale. 


Giorno 9. 
I congressisti potranno partecipare alla suggestiva gita sulla ferrovia Cir- 
cumetnea. 
Ore 7 — Partenza da Catania Borgo. 
Ore 10 — Visita (in auto) al castello dell’Ammiraglio Nelson (Bronte). 
Ore 13 — Pranzo a Randazzo. 
Ore 186 — Partenza per Giarre-Catania (in ferrovia). 


Corso di cultura in medicina legale e nelle assicurazioni sociali. 


Presso l’Istituto di Medicina Legale della R. università di Roma, diretto dal 
prof. S. Ottolenghi (Viale dell’Università n. 32), si svolgerà quest'anno un secondo 
corso trimestrale di « Cultura medico-legale » con speciale riguardo alle Applica- 
zioni della nuova legislazione penale ed alle Questioni più urgenti di Infortunistica 
e di Assicurazioni sociali. 

Ii corso comprenderà i seguenti insegnamenti pratici: 

S. OrroLexGHI — Istituzioni di Medicina legale in rapporto alla le; 
penale e civile e alle leggi di assicurazioni sociali. da Dr = 
A. AscARELLI — Medicina legale speciale e casistica medico-legale. 
... A. BetLussi — Infortunistica medico-legale e giurisprudenza infortu: 
mistica, & 
A. GIANNELLI — Psichiatria generale e casistica psichiatrico-forense; 
B. Di Tuttio — Psicopatologia forense ed Antropologia Criminale.; 
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C. GranxiSI — Assicurazioni Sociali; 
V. M. WeparD — Tecnica necroscopica forense ed indagini di laboratorio. 


Saranno tenute dimostrazioni pratiche, saranno fatte esercitazioni, oltre che 
nell'Istituto di Medicina Legale, nella Scuola di Polizia e in Istituti clinici e dî Assi- 
eurazioni sociali. 

Durante il corso si terranno conferenze su argomenti di Polizia Scientifica e 
Criminalistica. 

Alla fine del corso saranno rilasciati certificati di frequenza. 

Il corso si inizierà il 22 febbraio alle ore 17,30. 

L'iscrizione al corso è libera. Possono iscriversi i laureati in Medicina e Chirur- 
gia, i laureati in Cioraprudenza magistrati, i funzionari di polizia, gli ufficiali 
dei RR. CC., gli Ufficiali della M. V. S. N. e gli studenti universitari. 


IV Corso di cultura medica a Varese. 


L'Istituto Interuniversitario Italiano terrà anche quest’anho a Varese, dal 
1° al 17 settembre, il corso estivo di Cultura Medica, chiamando illustri docenti 
delle università italiane a trattare sul tema: 

« Patologia e Clinica dell’apparato digerente ». 

La Commissione scientifica che presiede ai corsi, composta dei prof. Carlo Foà, 
Alberto Pepere, Pietro Rondoni e Luigi Zoja, della R. Università di Milano, ha fissat 
i seguenti capitoli; «Fisiologia e Fisiopatologia della digestione — Processi ul- 
cerosi del tubo digerente — Sindromi di autointossicazione intestinale — Coliti 
infettive e parassitarie — Infezioni e intossicazioni alimentari — Appendiciti — 
Disturbi funzionali del tubo digerente — Tumori dello stomaco e dell'intestino — 
Fisiologia del fegato — Epatiti e cirrosi epatiche — Litiasi biliare — Sindromi 
pancreatiche acute — Peritoniti ». 

Le lezioni saranno tenute nel pomeriggio, mentre le esercitazioni pratiche di 
clinica e di laboratorio verranno eseguite di mattina nell’ le di circolo di 
Varese sotto la guida del Direttore del corso prof. Luigi Ponticaccia, cui dovranno 
essere richieste informazioni. 

Saranno comunicati in seguito il programma completo del corso e le modalità 
d'iscrizione. 
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Il tenente generale medico in congedo comm. Giovanni Cervigni è morto a 
Roma il 30 gennaio, all’età di 76 anni. 

Era entrato a far parte del Corpo Sanitario il 21 ottobre 1878. Promosso capi- 
tano nel 1884 e maggiore nel 1898, prestò servizio in reparti di truppa e all'ospedale 
militare di Roma fino al 1908, quando, da tenente colonnello, andò a dirigere l’ospe- 
dale di Bologna. Nel 1911 era colonnello direttore di sanità. Prese parte alla 
campagna dal luglio 1915 al maggio 1916. Nel 1918 fu chiamato all’Ispettorato 
di Sanità militare, poco dopo la Sua promozione a maggior generale. Il 19 
marzo 1919 fu collocato in congedo. 

Nobile figura di medico e d’ufficiale, tutta questa lunga carriera Egli percorse 
con somma distinzione. Quanti L'hanno conosciuto ricordano e rimpiangono in Lui 
il distinto gentiluomo, l’austero soldato, tutto devoto al dovere, il colto professio- 
nista d’alta mente e di gran cuore. 


Riva, tenente generale medico 


Direttore responsabile: Dott. 
IS, tenente colonnello medico 


Redattore: Dott. Virerio De Bi 
(4105742) — ROMA, 1932-X - IsTIT 


LIGRAFICO DELLO STATO — G. 0. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


BELGIO: 


AROHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'Esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. I, gennaio 1992, 
De Basseher: I metodi di esplorazione del canale rachidiano. — Bollettino Internazionale. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES, — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fasc. I, gennaio, fomo XOVI, 1932. 
Schiekelé: L'aviazione sanitaria nella guerra moderna. — Ferraboue: La trasmissione della polio- 
mielite, — Meersseman: L'applicazione della vaccinazione associata antidifterica e antitifopa- 
ratifica allo collettività militari. 


GIAPPONE: 


GUN IDAN-ZASSI, — Pubblicazione ufficiale del Corpo Sanitario dell'Esercito Giapponese. Tokio. 
n. 221, novembre 1931. 


Aoki: Stud! sperimentali sulla resistenza locale del peritoneo nella laparatomia. (Iniezioni di 
aria o di soluzione salina nel cavo addominale, radiazioni di raggi X sulla parete addomi- 
nale e funzione del fegato contro lo infezioni). — Nagayama: Studi sopra ia cosidetta zona di 
conforto negli ospedali. — Osaki: Vari tipi di siero di sangue nei rapporti del valore dell'ag- 
glutinazione. — Urano: Sulla diagnosi radiologica della horsite traumatica cronica. — Kubota: 
Lussazioni negli sciatori. — Watanabe: Ricerche sulla sifilide latente nei soldati e cura anti- 
sifilitica. — Hatano: Un caso di guarigione di morbo di Bunti. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson Ltd, Londra. Fasc. I, gennaio, vol. LVII, 1932. 
Marris: Il problema della malaria nella guarnigione di Hong Kong. — Thompson: Distruzione dei 
rifiuti animali in campagna. — By: Îl medico in guerra (continuazione). 


RUMENIA: 


REVISTA SANITARÀ MILITARÀ. — Redazione e amministrazione: Ospedale militare « Regina 
Elisabota » Bucarest. Fasc. XII, dicembre 1931. 

Saidac e Teodoslu: Trattamento dell'adenite venerea con il liquido modificatore di Calot. — Popeseu: 
Considerazioni sulla identità istologica del tumore a mieloplassi. — Lupuleseu: Comportamento 
dei riflessi, cutanei in un soggetto con emiplegia infantile durante attacchi di epilessia 
Jaksoniana. — Papiu: Un caso di cisti idatidea orbitaria. 


SPAGNA: È 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc. I, gennaio 1932. 
Salazar: Gli ultimi progressi sulla febbre gialla. — Nouvilas: Orgnnizzazione necessaria nell'assi- 
stenza dell'infermo mentale. — Asti: Riassunto delle comunicazioni presentate e impres- 
sioni riportate nel II Congresso Internazionale della Malaria (continuazione). 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON, — Army Medical Musenm and Library, Washington. Fasc. gennaio, 
n. 1, vol. LXX, 1989, 

Verbali della 39* riunione annuale dell'associazione dei medici militari degli Stati Uniti. — 
Martsock: Ipertensione ed idoneità al servizio degli Ufciali. — Cameron: Servizio sanitario nel 
Nicaragua. — Wellington Jones: Intervento operativo per ulcera gastrica è cancro dello sto- 
maco (discussione), — Bennett: Corso d'istruzione per ufficiali medici della riserva nella fon- 
dazione Mayo (Rochester, Minnesota). 


. ‘ Anno LXXX - Fasc. IV 
APRILE 1932 - Anno X h 


GIORNALE e: 


pi È 


MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MiNIsTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


Pubblicazione mensile 


SOMMARIO 


MEMORIE ORIGINALI: 
Goria. — Note anatomo sltafehò, paterdadilalo e misiich Jardli avpra un, tesamaliamo 


Castellaneta. — La + Mesonecrosi 
rottura spontanea del vaso. - 


CASISTICA CLINICA 

De Bernardinis. — Due casi di reumatismo cerebrale iperpiretico a decorso acutissimo 
NOTE DI IGIENE PRATICA: 

Marengo e Rodinò, — Sulla importanza della potubilità delle acque da bere nella epide 


miologia della bFUPpa ÎN CAMPABDa + + + +++. 600000 
MEDICINA LEGALE MILITARE: 
Campana. — A proposito di fughe immotivate nell'ambiente militare . . +. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA: 


‘ Abbumina urinaria Iticerche sulle eventuali allerazioni biologiche dell — nei nefrosici . . + + 


Apparecchio a estsnsione continua per il trattamento delle fratture complicate della gamba . . . . . 
Bacill) di Koch Contributo al problema dell'eliminazione del — attrarerso il rene clinita- 
NERI i ca rin i pe 
Ghineto (71) nella cura della malaria (ii i.;ii::/.)1 
Qoliti Sulla cura chirurgica delle =» 0111711 
Outireazioni (Le) tabercoliniche differenziali 
Distorsione del ginocchia /nderrento precoci 
liberi . ... 
Encefaliti post-vascinali (Le) 
Gisseminate acute . 
Fango termale Lizione del — sugli ‘elomenti morbologie 
in indicidui normali e patologici » 
Fratture dell'estremità superiore della tibi 
Gas da combattimento. Profezione contro 
Granuloma maligno. /icerche sperimentali sulla’ etiologia ael 
Guerra madema. Quale carattere assumerà "na nuora — 7 
Insuffizienza renale. Trattamento tiroideo e radioterapia nell 
Manavre di difesa aerea di Kiushlu. Opere di soccorso della Croce Rossa giappimese im ocen- 
sfone del an Ios 
Morfina L'inizione endorenosa di — quale ausilio diagnostico nella perttonite 1111 . 
Reperto batteriolagiso (Su?) di sette casi di angina. « 
Sali di calsio nei focolai di frattura. /niezioni di — * Ricerche” sperimentati. negre a 
Scorbuto sperimentato. Modi cazioni della mucosa esofagea e gastrica nello — Contributo alla 


in un'casò di 


rapporti con | ‘vaccinazione e 


conoscenza delle elerolonie epiteliali dello Blomaco - +» <> ++ + » += + sian 

VISAE I i i Di ira io 2 

Soluzioni modificatrici di Calot ina utile innovazione “introdotta nette — per ‘il trattamento 
QEDHE GNCCENE MENTALE": 3 + LS0 LI A L4 I A 


Sorgenti termali solfuree in Tri 


Svuotamenti ganglionari cel collo A proposito della tecnica degli — |) 
Trazione col fila. . . . SETTI SR e e 


Tubercolosi polmonare (/.a) consecutiva a traumi toracici © 1...) RITI A 


CONFERENZE OLIMICHE E DI SCIENZE MEDIOE ALLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI 
WANITAU MILITARE. <-. ci ici iii ii seat 

GONFERENZE E DIMOSTRAZIONI OLINIOHE NEGLI OSPEDALI MILITARI (210) 

I NOSTRI MORTI . . . È 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32. (Estero L. 44) 


Per gli ufficiali medici © chimici-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in conguao, il prezzo 


dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 


Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è 
ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina 


Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annue. 


Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di 


I. 18, ridotto a L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 
Le opinioni manifestate dagli Autori non impegnano la responsabilità del periodico, 


Agli Autori saranno concessi gratuitamente 60 estratti con copertina stampata, frontespizio, im- 


paginatura e numerazione speciale. 


Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 


breve autoriassunto (non più di 10 righe). 


Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, 


sono a carico egli Autori. 
1 manoseritti non si restituiscono. 


Anno LXXX-N.4 GIORNALE DI MEDICINA MILITARE APRILE 1932-(X) 
e ———_ +ee-rrr_r_--<- 


MEMORIE ORIGINALI 


NOTE ANATOMO-CLINICHE, PATOGENETICHE E MEDICO-LEGALI 
SOPRA UN TRAUMATISMO CRANICO-ENCEFALICO ‘*’ 


Proî. Filippo Caccia, maggiore generale medico 


Riferisco sopra un caso di traumatismo cranico-encefalico che merita 
tutta la nostra attenzione sia dal lato clinico per il decorso subdolo e lento, 
quindi facile a trarre in inganno in casì del genere, sia dal lato medico- 
legale per il quesito infortunistico sollevato per il riconoscimento di danni 
a carico dei sanitari curanti. 


STORIA CLINICA. 


Il giorno 28 ottobre 1931 nelle prime ore del pomeriggio il militare 
mentre si recava alla latrina adiacente alla sua camerata, cadevi 
al suolo. In seguito al rumore della caduta, accorsero alcuni compagni 
che, avendolo trovato a terra semisvenuto, lo trasportarono all'infermeria 
del Corpo, dove fu constatato che egli non aveva riportato ferite nella 
caduta, ma che era in stato di ubbriachezza, fatto ammesso anche dall'in- 
teressato. 

L'ufficiale medico, nella visita fatta il mattino successivo, non riscon- 
trò obbiettivamente alcun sintomo patologico a carico dei vari organi ed 
apparati, ma solo disturbi generali consistenti in anoressia, tendenza al 
vomito ed un leggero stato di ottundimento mentale. 

Fece perciò diagnosi di ubbriachezza, però mantenne il militare in 
osservazione al Corpo per circa tre giorni, quando essendo comparsa ce- 
falea non molto intensa, ma continua e diffusa, e disturbi a carico della 
vista, consistenti in diplopia di poca entità, fotofobia, anisccoria, lo inviò 
all'ospedale il giorno successivo, 1° novembre, per i disturbi oculari. 

All’ospedale, data la diagnosi del foglio di entrata, fu ricoverato nel 
reparto oftalmico, dove non avendo riscontrato alcun fatto obbietti- 
vamente a carico degli occhi, il Capo-reparto lo trasferì il giorno consecu- 
tivo, 2 novembre, al Reparto medicina, per la cefalea accusata dal 
soggetto. 

Nell’esame obbiettivo fatto il mattino del giorno 3 novembre, il di 
gente il Reparto medicina nulla riscontrò di obbiettivamente rilevabile 
anche a carico dei nervi cranici, ma solo lieve ottundimento mentale. 


(*) Comunicazione al trattenimento di medicina legale militare (pax. 340) tenuto 
u. so. dalla Direzione di sanità militare del Corpo d'Armata di Roma sotto lu presi 
l'A., allora colonnello medico direttore. 
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Nel giorno 4 perdurò la cefalea, nel giorno 5 comparve anche lieve 
ptosi palpebrale superiore sinistra e di nuovo diplopia. 

In seguito a tali fatti morbosi fu eseguito un esame radiografico del 
cranio che mise in evidenza una rima di frattura cranica appena visibile, 
nella regione temporo-parietale sinistra. Dopo tale referto radiologico il ma- 
lato fu trasferito il giorno 7 al reparto chirurgico per eventuale intervento. 

Quivi il capo-reparto di chirurgia riscontrò all'esame lieve difficoltà 
nella parola e nella memoria, leggera ptosi palpebrale bilaterale e cefalea 
molto intensa; alla puntura lombare notò fuoriuscita di liquido ematico 
con aumentata pressione. 

In seguito a tali constatazioni sintomatologiche cranio-encefaliche 
in evidente progressione, fatto il consulto con il direttore dell'ospedale, 
fu deciso l'intervento che venne eseguito la mattina del 9 novembre. 
All’operazione fu rilevata, conformemente alla diagnosi, la frattura con 
una scheggia della vitrea comprimente la dura, ed inoltre un ematoma piat- 
to intradurale comprimente l’encefalo sottostante. 

Il reperto operatorio spiega e giustifica pienamente il lento appale- 
sarsi della sintomatologia rilevata. 

Così stando i fatti, era spiegabile come nei primi giorni l'ufficiale me- 
dico del Corpo non avesse pensato ad eventuali lesioni eraniche (che fu 
evidenza solo dopo nn esame radiografico), non avendo 
litare presentato alcuna lesione esterna apprezzabile del cranio, nè 
alcun sintoma speciale a carico di esso, ma solamente i sintomi generali 
surriferiti, i quali, corroborati dall'anamnesi, facevano più facilmente 
»ntare la mente del sanitario verso una diagnosi di alcoolismo acuto e 
loi postumi. Soltanto il terzo e quarto giorno insorsero disturbi ocu- 
lari e fu perciò ricoverato all'ospedale il 1° novembre 1931, ossia dopo 
4 giorni dal trauma. 

Nell'ospedale, dove disimpegnano il servizio teenico ufficiali medici 
specializzati di valore noto e da tutti riconosciuto, fornito per giunta 
di tutti i mezzi più moderni e più progrediti d'indagine, prima di fare una 
diagnosi e conseguentemente decidere l’intervento appropriato, è occorsa 
circa un'altra settimana, poichè l'operazione fu eseguita, come sopra è 
detto, il mattino del 9 novembre (12 giorni circa dal subìto trauma). 

Dopo l'intervento chirurgico è comparsa paresi facciale destra e 
dell'arto superiore corrispondente, lieve accesso convulsivo tonico-clo- 
nico limitato alla faccia ed all'arto superiore destro, e si sono accentuati 
i disturbi del linguaggio (perdita della parola). 

I fatti paretici sono andati poi rapidamente migliorando; la ptosi 
palbebrale è scomparsa, come anche la paresi dell'arto superiore destro e 
del facciale 

Solo i disturbi del linguaggio hanno persistito più a lungo e nel giorno 
dell'uscita dall'ospedale (6 dicembre 1931) «il dizionario delle parole 
era abbastanza anmentato, pronunciando bene molte parole anche diffi- 
cili». La ferita chirurgica era perfettamente guarita. 
ti i fatti come si sono svolti e come sono documentati da dichia- 

i scritte dalle persone che hanno assistito il traumatizzato nei primi 
giorni. Lo svolgimento della lesione morbosa risulta dalla cartella clinica 
dell'ospedale, conservata negli atti. 
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STIONI MEDICO-LEGALI. 


La madre del militare in un suo esposto reclama quanto appresso: 

19 Attribuisce all'ufficiale medico del Corpo « di non aver ricono- 
sciuto la frattura cranica, di aver preso il vomito della commozione cere- 
brale per vomito dell’ubbriaco e di aver ricoverato all'ospedale il figliolo 
con diagnosi oculare errata, in modo che, invece di essere internato al 
Reparto chirurgico per l'intervento del caso, fu inviato in medicina ». 

Dopo quanto ho esposto precedentemente non può farsi colpa al: 
I'nfficiale medico di aver ritardato quattro giorni l'invio all'ospedale. 

Egli trovandosi dinanzi ad uno stato di etilismo acuto, obiettivamente 
controllato (vomito alimentare commisto a vino, odore caratteristico, eec.), 
confermato dallo stesso interessato, e non riscontrando alcun sintoma ‘75% 
patologico che potesse fargli pensare ad nna frattura cranica, ritenne i 
lievi fatti morbosi accusati dal traumatizzato consecutivi alle libazioni 
alcooliche eccessive, sacrificate a Bacco nel pomeriggio festivo del giori 
avanti. Le 

La diagnosi errata è spiegata dal fatto che i disturbi rilevati nei gior- 
ni successivi al tranma, furono soltanto oculari. 

F del resto la responsabilità della mancata diagnosi da parte del- 
l'ufficiale medico del Corpo, è ad usura giustificata dal fatto che, 
all'ospedale Militare, fornito di tutti i me tecnici d'indagine che la 
scienza suggerisce, è occorso circa una settimana per orientarsi verso 
una diagnosi esatta. 

20 Condotta dell'ospedale relativa alla lesione traumatica riportata 
dal militare N.N. — « Fu ricoverato al reparto medicina anzichè in chi- 
rurgia, ove si perdono ancora sette giorni di tempo in analisi chimiche 
ed accertamenti ». 

Queste sono le parole testuali dell’esposto relative al tempo di degenza 
all'ospedale intercorso prima dell'atto operatorio. 

Fare dell’indagini scientifiche per accertare una diagnosi dubbia, è 
dovere preciso ed imperioso del medico, specialmente nel caso in esame, 
nel quale non esistevano lesioni di localizzazione cerebrale che potessero 
far pensare ad un eventuale tranmatismo eranico qualsiasi. 

Solo in prosieguo di tempo, subdolamente e lentamente si delinearono 
lesioni cranio-encefaliche, rilevate dagli accertamenti fatti, dettati non 
da curiosità scientifica e molto meno per perder tempo, ma solo da senti- 
mento superlativo del proprio dovere, coscienziosamente vagliato. 

3° Atto operativo e decorso post-operatorio. — L'esposto dice: « il 
giorno 8 novembre veniva trasferito al Reparto chirurgia ed il giorno 
successivo veniva operato d'urgenza della trapanazione del cranio per ema- 
toma formatosi nei dodici giorni trascorsi dalla caduta. Dopo tale opera- 
zione rimaneva otto giorni tra la vita e la morte. Mentre veniva messa 
in così grave pericolo la vita di questo giovane per la negligenza di un 
medico... ». 

Dalla cartella clinica dell'ospedale risulta che il militare N.N. fu 
trasferito al reparto chirurgia la sera del 7 e non dell'8, e fu operato la 
mattina del 9 novembre, ossia dopo circa 40 ore e non di urgenza, come 
riferisce l’esposto. Questo dimostra che anche al Capo reparto di chirurgia 
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è occorso del tenipo prima di orientarsi sulla diagnosi precisa e conseguen- 
temente sull’indicazione dell'atto operativo. 

L'ematoma sottodurale, trovato all'operazione, sebbene di non lieve 
entità, non produceva sintomi di compressione cerebrale sulla zona sen- 
sitivo-motoria, sede della frattura. 

E poi è opportuno in casi del genere ritardare la decisione all’inter- 
vento, perchè spesso gli ematomi sottodurali si riassorbono spontanea- 
mente e quindi l’atto operativo in tal caso sarebbe controindicato. 

Solo quando tali ematomi sono stabilizzati e producono, con l'andar 
del tempo, aggravamento dei sintomi generali e fatti di localizzazione, 
l'intervento, come nel caso in esame, sarà giudicato conveniente. 

E bene fece il chirurgo ad eseguire l'operazione dopo accurato esame 
personale del traumatizzato. Quindi il periodo di 12 giorni trascorsi dal 
trauma all'intervento non solo non ha prodotti inconvenienti, ma è stato 
favorevole alla buona riuscita della guarigione chirurgica. 

E tutti i chirurghi sono concordi nel procrastinare l'intervento ope- 
rativo nei casi del genere. 

E non ostante tali precauzioni, dopo la trapanazione cranica, i fatti 
cerebrali si sono alquanto aggravati con comparsa di monoparesi facciale 
e dell’arto superiore destro e perdita della parola (afasia motoria). 

Ed i chirurgi pratici di eraniolesi, sanno bene per esperienza che, 
dopo interventi operativi nell’encefalo, organo estremamente delicato, 
i fatti cerebrali esistenti ordinariamente si aggravano in primo tempo per 
poi, in genere, guarire gradualmente. 

E queste sono le ragioni per le quali i chirurgi sono molto prudenti 
nell'affrettare l'intervento e vogliono garantirsi con esami accurati è 
ricerche opportune di gabinetto prima di accingersi ad un intervento che 
riveste gravità e che potrebbe costituire anche un danno serio per le pos- 
sibili conseguenze. 

Quindi prudenza doverosa non negligenza è stata usata, con molta 
sagacia dagli ufficiali medici del corpo e dell'ospedale, e così facendo hanno 
evitato quel pericolo di vita, lamentato dalla famiglia che, regolandosi 
in modo diverso, poteva con ogni probabilità verificarsi. 

4° Dipendenza dalla causa di servizio. — L’esposto dice: « venga 
riconosciuto dipendente da causa di servizio, non la caduta in sé stessa, 
ma l’'aggravamento sofferto per colpa del medico del corpo ». 

Dopo quanto ho esposto è facile dedurre che l’aggravamento conse- 
cutivo alla lesione è inerente al decorso abituale del traumatismo cranico 
subìto e che nessuna colpa se ne può fare quindi al medico del Corpo. 

Dopo l'uscita dall'ospedale permane ancora nel militare disturbo 
nella parola, ma questo gradualmente verrà a scomparire, come sono ces- 
sati gli altri fatti morbosi, ed in ogni modo tale disturbo è inerente alla 
regione tranmatizzata (regione temporo-parietale sinistra), in vicinanza 
cioè del centro della parola. 


Giudizio medico-legale: Lo scrivente dopo maturo esame di tutti i 
dati di fatto e dopo vagliata, al lume scientifico della lunga pratica per- 
sonale sui traumatismi cranici, la sintomatologia e il decorso della le- 
sione riportata dal militare in oggetto, esprime il parere che nessun ad- 
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debito possa farsi all'ufficiale medico del Corpo ed agli ufficiali medici 
dell'ospedale, i quali tutti prestarono la loro opera con scienza, coscien- 
ziosità e diligenza. 


CONSIDERAZIONI PATOGENETICHE ED ANATOMO-CLINICHE 
SUL CASO DESCRITTO. 


Prima di tutto è necessario spiegarsi la patogenesi dei disturbi cere- 
brali immediati e consecutivi prima dell'intervento. Essi furono nei primi 
giorni: ottundimento cerebrale, cefalea, diplopia, anisocoria. 

Lo stordimento cerebrale e la cefalea sono spiegabili anche con la 
semplice commozione cerebrale; gli unici sintomi di localizzazione erano 
costituiti dalla diplopia che stava a dimostrare una paresi di qualche mu- 
scolo intrinseco del globo oculare, retto interno od esterno, e dall’aniso- 
coria per paresi foto-motoria. 

Come spiegare fatti così isolati nel nostro caso di frattura eranica li- 
neare, appena visibile, che dalla parte inferiore posteriore della regione 
temporale sinistra, decorre in alto e posteriormente verso la sutura ten:poro- 
parieto-occipitale ? Per far ciò reputo utile richiamare brevemente alla 
memoria il meccanismo delle fratture craniche. 
elle fratture della volta cranica all'istante del colpo le pareti cir- 
costanti a quelle colpite subiscono un'avallamento, subito compensato 
«la un ritorno elastico, nei casi in cui il limite di elasticità non venga 
superato, altrimenti si produce frattura, prima del tavolato interno, e 
poi dell'esterno. 

Nel caso in esame, il ritorno elastico si è verificato, perchè non e- 
siste avvallamento, ma si è prodotta peré scontinuità ossea con schegge 
della vitrea. Se ne deve quindi dedurre che il trauma deve essere stato 
violento. 2 

Ora è risaputo che quando la teca cranica si frattura, una parte della 
forza va impiegata a quest’effetto; ma la forza residua agisce direttamete 
sul cervello determinandone lesioni locali. Il contenuto eranico (liquido 
cefalo-rachidiano, cervello, sangue) è tanto ricco di acqua che il eranio 
si può considerare fisicamente nno spazio cavo pieno di liquido, nel quale 
per legge idrodinamica gli urti non si trasmettono in una sola direzione, 
ma in tutte, come una pressione che agisce dall'interno verso l'esterno e 
ne comprime la superficie verso le sporgenze resistenti del cranio. Il liquido 
cefalo-rachidiano trasmette gli urti più rapidamente e con minore disper- 
sione che non la massa cerebrale. Perciò quando il tranma agisce, come 
nel nostro caso, secondo l’asse dei ventricoli, nel liquido che essi con- 
tengono si produce un’onda che va a colpire direttamente il IV ventricolo, 
attraverso l’acquedotto di Silvio, donde la possibilità di lesioni cerebrali 
costituite da focolai disseminati nelle più differenti zone. 

Nel nostro caso è comparsa diplopia, anisocoria, ptosi palpebrale 
bilaterale, quindi si deve pensare ad una lesione del INT paio (oculomotore 
comune). Perchè ? 

Per essere chiari è necessario premettere alcune cognizioni anatomiche. 
È noto che la diplopia ordinariamente dipende da paresi del VI paio (oculo- 
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motore esterno), ma nel nostro caso, essendo accompagnata da paresi 
palpebrale ed anisocoria, bisogna rivolgere l'attenzione al III paio (oculo- 
motore comune). 

Però i disturbi notati consistono solo in lieve diplopia, anisocoria 
e ptosi, quindi paresi limitata e non comprendente la complessa funzione 
di tronco del III paio. Per tale ragione possiamo pensare che tale disturbo 
dipenda o da lesione dei nuclei di origine (origine reale) del III paio ovvero 
da lesione corticale. 

Esaminiamo queste due ipotesi: 

Il nucleo di origine del 0.0. (III paio di nervi cranici) è situato paral- 
lelamente all’acquedotto di Silvio, a forma di una piccola colonna longi- 
tudinale, misura 10 millimetri di lunghezza e 3-4 di larghezza. I nuclei 
del lato destro e del lato sinistro, nettamente separati superiormente (2- 
3 millimetri) si avvicinano gradatamente e si mettono a contatto infe- 
riormente. Sono cioè separati da uno spazio triangolare ad apice in basso, 
spazio dove si affonda a guisa di cuneo la sostanza grigia dell'acquedotto. 

I nueleo dell'O. €. è formato da un gruppo di nuclei, distinti in 
gruppo anteriore e posteriore. 

Il gruppo posteriore, il più importante, è formato da 6 nuclei, di cui 
5 doppi (cinque per il lato destro e 5 per il sinistro) ed uno centrale, 
impari e mediano. 

Il gruppo anteriore comprende due paia di nuclei. 

T filamenti radicolari formano numerosi fasci (10-12) che attraver- 
sano la banderella posteriore, il nucleo rosso della calotta, il locus niger, 
ed insieme emergono a livello del margine interno del peduncolo cerebrale. 

Ciascun O.0. è formato da tre ordini di filamenti: 

a) filamenti radicolari diretti (i più); 

b) f.r. crociati che traggono origine dall'O.C. del lato opposto; 

c) f.r. pure crociati che provengono dal nueleo dell'o. esterno del 
lato opposto e che si portano al muscolo del r. interno, donde l'associa- 
zione negli spostamenti del globo oculare del muscolo interno s. col 
m.r. esterno d. e viceversa. I centri dell'O.C. sono più o meno indi- 
pendenti. 

Ve n'è uno del p. obliquo, uno del r. inferiore, uno del r. superiore 
e dell'elevatore della palpebra, uno del retto interno. 

Infine un centro foto-motore nel margine posteriore del INT ventricolo 
è nelle sue facce laterali (centro dei movimenti dell'iride, che presiede 
alle variazioni dell’orificio pupillare) ed un centro dei movimenti pro- 
dotti dal muscolo ciliare 0 centro dell'accomodamento, situato verso l'a- 
pice del ventricolo. 

Questi due centri mandano entrambi filamenti all'O. C. e costituiscono 
per esso 2 nuovi nuelei d'origine. 

Così le local zioni funzionali del nucleo d'origine dell'O. €. spiegano 
le paresi o paralisi parziali dei muscoli oculari intrinseci od estrinseci. 
2 la facile vulnerabilità del IMI paio è ancora meglio comprensibile 
se si volge l’attenzione al decorso tortuoso dell'O.0. con rapporti molti 
differenti. Vanno specialmente considerati i seguenti: 

19 subito dopo la sua uscita dal nevrasse, passa tra due grosse 
arterie (cerebrale posteriore e cerebellare superiore) ed è separato dal- 
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l'0.C. dell'altro Jato dal tronco della basilare; in questo tratto esso è im- 
merso nel liquido cefalo-rachidiano: 

20 nello spessore della parete esterna del seno cavernoso (parte 
più alta di esso); 

3° nella fessura sfenoidale, penetrando nell'orbita attraverso l'a- 
nello dello Zinn formato dai due tendini di origine del m.lo retto esterno 
dell’occhio. 

Quindi è molto probabile che nel nostro caso si sia verificata una 
lesione del centro di uno dei retti, del centro foto-motore e dell'elevatore 
ed anche delle fibre radicolari di essi, specialmente in considerazione 
del decorso tra mezzi così differenti (liquido cefalo-rachidiano, pareti 
rigide dei vasi, pareti ossee). 

Infatti mentre è difficile concepire localizzazioni così limitate nei 
centri corticali, il fatto più importante che fa escludere senz'altro tale 
ipotesi, è la paresi bilaterale dell'elevatore delle palpebre. 

Quindi nel nostro caso, le lievi localizzazioni (diplopia, anisocoria, 
ptosi bilaterale), sono razionalmente spiegate mettendo in rilievo i dati 
anatomiei riferiti dei centri funzionali indipendenti dei singoli muscoli 
intrinseci ed estrinseci dell’O.C. ed inoltre l’altro fatto anatomico rilevato 
che fanno parte dell’O.(. fibrille radicolari crociate provenienti dal nucleo 
dell'O. esterno del lato opposto e che si portano al muscolo del r. in- 
terno, donde l’associazione negli spostamenti del globo oculare del mu- 
scolo r. interno s. col muscolo r. esterno d. e viceversa. 

La ptosi bilaterale è facilmente spiegabile con la vicinanza del centro 
nucleare dell’elevatore delle palpebre dei due lati. 

Quindi il trauma violento, avendo provocato un'onda forzata nel 
liquido cefalo-rachidiano, ha potuto ledere i singoli centri nucleari dei 
sopradetti muscoli ed anche stirare o contundere le fibre radicolari con 
decorso sinuoso contro pareti più o meno rigide (pareti vasali, ossee). 
> puto che anche i vasi con il rapido vuotarsi e riempirsi contri 


uu 
buiscono alle lesioni encefaliche e fibrillari (nel nostro caso a. cerebrale 
e cerebellare, tronco della basilare, seno cavernoso). Da quanto si è esposto 
credo di poter affermare che l'ipotesi formulata è quella che meglio ci 
spiega i fatti osservati. 

Ipotesi confermata dal decorso ulteriore. Mentre infatti la lieve diplo- 
pia tendeva dapprima a scomparire (non fu osservata dall’oculista dopo 
3-4 giorni), in prosieguo ricomparve e si notò ptosi dapprima unilaterale, 
poi bilaterale. Quale la patogenesi di tale successione morbosa? I versa- 
menti sottodurali, quando sono piuttosto abbondanti, come nel nostro 
caso, e tendono ad incapsularsi determinano abitualmente disturbi di cir- 
colo con alterazioni pachimeningitiche che conducono ad un edema con 
aumento di formazione del liquido cefalo-rachidiano, contemporaneamente 
ad una diminuzione di riassorbimento di esso (meningite sierosa più o 
meno diffusa). 

Che così sia avvenuto nel nostro caso lo dimostra il fatto della riacu- 
tizzazione dei sintomi già esistenti (cefalea più ostinata e dolor inten- 
samente, diplopia), la comparsa ovvero il rilievo più manifesto della 
ptosi dapprima unilaterale poi bilaterale. Dato il decorso del III paio 
attraverso mezzi di consistenza così diversa, già innanzi rilevati, è facile 
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supporre che un'aumento di liquido possa stirare le fibre nervose del III 
paio e provocare un risentimento da parte di fibre già compromesse da le- 
sioni precedenti, nucleari o delle fibrille radicolari precedentemente esposte. 

Spiegata così, almeno credo, in modo razionalmente anatomo-pato- 
genetico, la sintomatologia rilevata prima dell’intervento, espongo ora 
qualche considerazione relativamente all'indicazioni all'intervento pra- 
ticato (cranio-resezione). 


INDICAZIONI SULL'INTERVENTO. 


Nel caso in esame, da quanto si è detto, doveva escludersi una com- 
pressione da seheggie della vitrea 0 da ematoma epidurale, poichè manca- 
vano i sintomi di localizzazione corticale sensitivo-motori. 

Quindi doveva supporsi un versamento sottodurale che man mano 
si andava organizzando colla sindrome fenomenologica consecutiva pro- 
pria a questa specie di ematomi di una certa importanza. 

Infatti, mentre il regresso degli ematomi sopradurali è lento molto, i 
versamenti sottodurali e quelli aracnoidali, dati i loro intimi rapporti con il 
liquido cerebro-spinale, vengono riassorbiti più facilmente di quelli epidurali. 

In aleuni casi, 0 per l'abbondanza del versamento o per il precoce 
incapsulamento o per disturbi di circolo, l’assorbimento è difettoso e 
si formano alterazioni meningitiche che portano alla meningite sierosa. 

Abbiamo già detto che noi pensiamo che appunto ciò si sia verificato 
nel caso in esame, dimostrato anche dalla puntura lombare sotto-arac- 
noidale, che dette esito a liquido sanguinolento dopo undici giorni dal trau- 
ma, con aumento di pressione, 

E quindi doveva ritenersi utile l'intervento rimuovendo la causa della 
meningite sierosa, asportando l’ematoma e le scheggie della vitrea. Ma 
una ragione ancora più importante deve decidere in tali contingenze il 
chirurgo alla cranio-resezione. 

Sono descritti nella letteratura medica casi di ematomi cerebrali sotto- 
aracnoidali circoscritti che, per lungo tempo, limitati alla superfice del 
cervello, sotto la pressione del sangue che continua a versarsi o di emorragie 
secondarie rompano la barriera che circonda il coagulo, emigrino verso la 
base, comprimano il bulbo e producano la morte (Henschen). Fatto che 
può verificarsi specialmente in soggetti con tare costituzionali. 

Adunque per le considerazioni esposte il chirurgo si è ben regolato 
dlecidendo l’intervento anche perchè i sintomi generali e locali accenna- 
vano ad aggravarsi. 

L'intervento chirurgico ha subîto ritardi che abbiano causato conse- 
suenze nel decorso del trauma ? 

Sebbene sia buona regola « 


ere più solleciti negli interventi del 
genere, pure in questo caso, non esistendo in primo tempo fatti generali 
di entità e localizzazioni di lievissimo conto, è stato utile procrastinare 
l'intervento per seguire il decorso del trauma e per dar tempo al versa- 
mento ematico di coagularsi in modo che il trauma operativo non rinno- 
vasse l'emorragia encefalica. 

Certo poteva intervi anche qualche giorno prima, ma il ritardo 
in questo caso è stato più benefico che nocivo per le considerazioni esposte. 
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INTERVENTO. 


È stata eseguita la cranio-resezione colla pinza Montenovesi senza 
formazione di lembo osteo-plastico. Ritengo che in casi del genere sia 
invece utile fare un lembo a brattee ossee, metodo Durante-Righetti, 
Leotta, ecc. perchè si ha così una reitegrazione anatomica ossea, suffi- 
ciente per la difesa della parte da possibili ulteriori traumi. 

Dopo l'intervento i sintomi di localizzazione si sono aggravati, è 
comparsa mono-paresi facciale dell’arto superiore di destra, afasia motoria 
e qualche accesso di convulsione jacksoniana, limitata alla faccia ed al- 
l'arto superiore. Questa è un’evenienza frequente nelle operazioni encefali- 
che e midollari e perciò bisogna essere molto accorti e prudenti nell’adope- 
rare strumentario perfezionato, con tecnica molto delicata. 

La vicinanza del centro corticale dell’arto superiore (parte mediana, 
in questo caso, della frontale ascendente sinistra) al centro di Broca, cen- 
tro del linguaggio articolato (piede della 32 circonvallazione frontale), 
spiega la sintomatologia riscontrata. 

A tal proposito ricordo a me stesso che il linguaggio è la facoltà ac- 
quistata dall’uomo nel corso dello sviluppo e fissata per eredità, che per- 
mette di esprimere il pensiero con segni (parola, mimica, scrittura, ec 
Per esplicare tale complessa funzione l’uomo deve possedere, oltre i sensi 
sensoriali dell'udito e della ione, con i quali percepisce le parole come 
rumori, e le parole scritte o stampate come immagini visuali, dei centri 
speciali che sono destinati alla comprensione della parola parlata, scritta 
o stampata (1° Centro delle immagini nditive della parola; 2° Centro delle 
immagini visuali della parola). 

Inoltre, per poter articolare la parola, l’uomo deve possedere oltre 
il centro corticale destinato ai muscoli della lingua, della faccia, della 
laringe, necessari per la parola, un altro centro speciale per i movi 
menti d’'articolazione che sono necessari per il linguaggio (3° Centro 
della parola articolata o centro delle immagini motrici delle artico- 
lazioni). 

Questi tre centri sono localizzati nell’emisfero cerebrale sinistro, nei 
destri, come nel caso esposto, e viceversa nei mancini. 

Altro fatto importante da rilevare consiste nella vicinanza del centro 
sensoriale o motore a quello al quale è associato. 

Così nel caso in esame, il centro articolato della parola è situato im- 
mediatamente davanti del centro motore della faccia, posto nel III infe- 
riore della frontale ascendente. 

Dunque nel caso descritto si è provocata un’afasia corticale mo- 
toria o di Broca (il malato comprende la parola parlata o letta, ma 
egli non può parlare perchè ha perduto la memoria dell’articolazione 
delle parole). 

Questa è la spiegazione secondo la concezione classica anatomo- 
iologica del linguaggio. 

Tale concezione è stata contradetta nel 1906 da Pierre Marie, 
ma ciò non ostante, l’afasia di Broca si conser ancora tetragona 
alle critiche. 
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DECORSO POST-OPERATORIO. 


Ottimo dal lato chirurgico, meno rapido dal lato funzionale, ma egual- 
mente buono, perchè sono subito scomparsi i sintomi preoperativi, e 
gradualmente anche la sindrome post-operatoria. 


CONCLUSIONE: 


Coneludendo, ho voluto esporre dettagliatamente, a modo di esempio, 
una delle tante pratiche medico-legali infortunistiche che si presentano al 
Direttore di sanità per risolvere quesiti d'indole scientificamente e social- 
mente delicati. Alle volte i risarcimenti infortunistici sono integrati da 
relazioni mediche, redatte da professionisti specializzati di valore e non 
di rado documentate da radiografie che dimostrano lo stato reale dell’in- 
fortunio, prima e dopo il trattamento. 

Nel caso da me descritto, la questione medico-legale è stata facil- 
mente risolta, ma non sempre è così come ho dovuto accertare in altre 
contingenze, nelle quali la cura del chirurgo non era stata tecnicamente 
adeguata all'importanza del trauma; condotta impropria documentata 
radiograticamente. Ed è intituivo come in casì del genere le responsa- 
bilità del curante possano assumere importanza non lieve. 

Pongo fine al mio dire esortando gli ufficiali medici tutti a coltivarsi 
il più che è possibile scientificamente, perchè solo con tale base si potrà 
assolvere in modo insindacabile la propria difficile missione. 

La legge sugli infortuni ha destato molti appetiti, ha suscitato pretese 
per fatti morbosi esagerati e non di rado inesistenti, donde il monito ai 
medici interessati di saper frustrare gli insani proposi 

2d il rimedio è uno solo: dare affidamento sempre ed in ogni caso di 
avere adempiuto al proprio compito operando con scienza e coscienza. 

Scienza e coscienza, che debbono costituire l'imperativo categorico 
della condotta professionale di ogni ufficiale medico, a qualunque grado 
egli appartenga, perchè il medico militare è medico statale. 

E come tale è a lui affidata la parte migliore della Nazione, la gioventù 
italiana, che non ha facoltà di scelta quando ha bisogno di assistenza 
medica. 

L'onore è lusinghiero e grande, ma gli oneri sono anche essi molteplici 
e delicati. 

Voi tutti, ne sono sicuro, consapevoli e compresi dell’epoca attuale 
di grande risveglio della coscienza nazionale, adopererete tutta la vostra 
intelligenza e fattività volenterosa per rispondere al sacrosanto dovere che 
la Patria risorta e rinnovata impone. 
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Prof. Loreto MAZZETTI Proî. ALFREDO GERMINO 
colonnello medico ten. col. medico 
Direttore di Sanità Capo del Laboratorio di biologia medica 


del Corpo d’Armata di Napoli dell'Ospedale militare di Napoli 


PARTE II. 
L’INDAGINE ETIOLOCICA. (*) 


Segnalazioni da Reggio Calabria. sull’inizio vaghe, ma persistenti in 
seguito, per il diffondersi, verso la seconda metà del giugno u. s. di una 
affezione intestinale acuta, a carattere epidemico, fra alcuni reparti del 20° 
Reggimento Fanteria, decisero da parte della Direzione Generale di Sanità 
militare, l'invio sul posto del Direttore di Sanità del X Corpo d'Armat 
colonnello medico prof. Mazzetti, coadinvato dallo scrivente, per com- 
piere indagini epidemiologiche e batteriologiche sulla forma morbosa, la 
cui etiologia persisteva oscura, mentre accertamenti erano stati già ini. 
ziati sul posto da parte delle locali Autorità sanitarie A 

Appena giunti a Reggio Calabria fu iniziato, ai primi del luglio u. s. 

lo studio della epidemiologia e della forma clinica della malattia, per è 
sere sicuramente orientati verso le misure profilattiche è curative, nonché 
verso le indagini di laboratorio; indagini che l'amabilità del Divettore 
di Sanità prof. Mazzetti volle fossero a me affidate ed al quale rendo 
grazie vivissime, 
Tutti i dati riferentisi alla malattia ed alla sua epidemiologia, sono 
‘olti, riferiti e sapientemente vagliati dal prof. Mazzetti nella prima 
parte della relazione e ad essi ci riportiamo; crediamo utile rilevare solo 
alcune note essenziali del quadro clinico presentato dai pazienti, quadro 
che colpisce per la grande uniformità della sua sintomatologia, decorso 
ed esito, del tutto benigno, salvo rarissime eccezioni. 


La sintomatologia rilevata nella forma acuta ha presentato i caratteri 
seguenti. La malattia si è iniziata dopo un periodo d’ineubazione da 
3-6 giorni, con sintomi sull'inizio poco allarmanti: anoressia, lingua pa! 
nosa, stanchezza, irregolarità delle scariche alvine con tendenza alle diarree 
mucose con strie sanguigne, dolori colici: fatti per i quali, mancando la 
febbre, i colpiti ritenendo di avere un banale catarro gastro-enterico 
passeggero, non si presentano neanche alla visita medica. Per molti di 
costoro la forma andava rapidamente declinando, da subentrare la guari- 
gione dopo tre o quattro giorni. 

Per altri invece, già dopo due o tre giorni il quadro s'intensificav 
i dolori addominali accessuali crescevano di violenza, i malati si contor- 
cevano e le scariche diarroiche diventavano più sanguinolenti e sempre pii 
frequenti (30-50 e più nelle 24 h.) 


(*) Relazione del ten. col. medico prof. A. Cermino. 


268 EPIDEMIA DI DISSENTERIA BAUILLARE ECC, 


Senso molesto di tenesmo anale si associava spesso a spasmo della 
vescica provocato in parte dalle urine scarse, molto concentrate ed irri- 
tanti, in parte da propagazione dello spasmo sfinterico anale: siamo già 
nel periodo nel quale la febbre era comparsa, con rialzo di temperatura 
mantenutosi mite nella grande maggioranza dei casi, mentre in alcuni 
superava i 39° e più. 

Le scariche alvine in alcuni aumentavano ancora straordinariamente 
di nnmero, provocando nei colpiti un grande decadimento fisico, per ali- 
mentazione deficiente e mancanza di riposo, sopratutto notturno. 

La lingua diventava secca e più patinosa; l'addome si presentava 
avvallato e dolente alla pressione, specie nelle regioni del crasso, spesso si 
palpava il colon discendente come un cordone teso nella regione addomi- 
nale sinistra; non vomito nè singhiozzo. 

Non si notava tumore splenico: a volte solo lieve epatomegalia, nes- 
suna colorazione itterica delle sclere e della cute; nessun disturbo @ 
carico dell'apparato respiratorio. 

Normale la funzione cardiaca, il polso, nella gran maggioranza dei 
asi allora osservati, si manteneva abbastanza valido e ritmico. La diu- 
resi conservata ma s urine ad alto peso specifico con molto indacano. 
Eccetto una notevole astenia generale, il sistema nervoso appariva in- 
denne; il sensorio sempre lucido. 

A questo periodo durato circa una settimana, subentrava nel mag- 

gior numero dei casi di media gravità, una remissione notevole di tutta 
la sintomatologia: la febbre cadeva, le scariche alvine erano meno frequenti 
e meno dolorose: le feci ridiventavano feculenti, per quanto a volte vi 
e ancora il sangue ed il muco, l’appetito si risvegliava e le 
» tornavano abbastanza rapidamente. 
Nell'epoca in eni questi rilievi furono eseguiti, si notò che nei conva- 
lescenti residuava una sensibile bradicardia; ebbero a registrarsi alcuni 
i di recidive con sintomatologia più attenuata; nonchè alcuni casi di 
‘omplicazioni articolari, insorte nella convalescenza, costituite da tume- 
fazioni dei gomiti e dei ginocchi, senza versamenti nel cavo articolare, 
con a volte risentimento infiammatorio periarticolare. 

Questa, la sintomatologia ed il decorso clinico che orientavano le 
ricerche su di una manifestazione di colite, della quale restava impreci- 
sata la causa etiologica. 

Furono praticati molti e ripetuti esami a fresco delle feci che misero 
in rilievo la presenza di numerosi corpuscoli di pus, globuli rossi, molti 
batteri è detriti. 

In nessun dei casi allora osservati nell’infermeria del reggimento fu ri- 
levata la presenza di amebe (coli e dissenterica) o di altri protozoi parassiti. 
gativa la ricerca di cristalli di Charcot-Leyden. 

Si è proceduto subito all'insemenzamento del materiale fecale, appena 
emesso dai pazienti, contro segnati con i seguenti appellativi: 
1) Plattner in 2° giorno di malattia; 
2) Malehner in 3° giorno di malattia; 
3) Cairoli in 4° giorno di malattia; 
4) Sork in 19 giorno di malattia: 
5) Co... in 29 giorno di malattia. 
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Prelevando da ciascuno dei fiocchetti di muco, si allestirono culture 
su scatole di Petri, con agar comune ed agar lattosato al Drigalski sen- 
za cristalvioletto. Con la stessa ansata di materiale si striseiavano tre 
scatole di Petri successivamente, per ciascun soggetto. 

Si allestirono contemporaneamente altre culture su gli stessi mezzi 
con fiocchetti di muco lavato preventivamente e successivamente in pro- 
vette di soluzione di cloruro sodico al 0,85 ®,, sterile. 

Da tutti gli insemenzamenti fu isolato un bacillo piccolo, corto, tin- 
gibile con tutti i colori di anilina, Gram negativo, essenzialmente immo- 
bile nel senso della translazione, per quanto dotato di chiaro movi- 
mento molecolare. 

Le culture di questo bacillo hanno dato sul terreno di Drigalski. pic- 
cole colonie, rotondeggianti, opache ed azzurre. 

Assenza di ciglia al procedimento di Loffler-Nicolle-Morax e di Vau 
Ermengen, al momento delle prime osservazioni. Da colonie aventi gli 
stessi caratteri morfologici e tintoriali, furono isolati, i ceppi seguenti di- 
stinti con le relative indicazioni di provenienza: 

Plattner 8 br, Plattner 8, Plattner 7 br, Plattner 6. 

Ceppi isolati dalle feci dello stesso ammalato. 


Cairoli 1, Sork 1, Malchner 2; Co-B, Co-1. Co-2, Co-3, questi ultimi 
sono ceppi isolati dalle feci dello stesso malbto. 


PROVE AGGLUTINANTI. 


Con tutti i sopradistinti ceppi furono allestite le prove agglutinanti 
verso i seguenti sieri Standard (tutti quelli che si sono potuti ave 
disposizione). 


È a 


1) Siero anti-Shiga.. | dell'Istituto Sieroterapico nazionale di Na- 
2) Siero anti-Flexner Y poli. 


1) Siero anti-Shiga. - | qell'Istituto Sieroterapico Kraus di Vienna 

2) Siero anti-Flexner | 

1) Siero anti-Shiga.. 

2) Siero amti-Plezner | 

3) Siero anti-Hiss- 
Russel (XY) ....00. 


1) Siero anti-Shiga.. 
2) Siero anti-Flexner 
3) Siero anti-Strong.. » dell’Istituto Sieroterapico Milanese. 
4) Siero anti-Hiss- | 
RUSBél nre 


dell'Istituto Sieroterapico di Berna. 


Il ceppo Co-B. è stato agglutinato dal siero anti-Shiga e anti-Fi 
ner I. S. M. alla diluizione 1:10; per tutti gli altri i risultati sono stati 
negativi, anche dopo trapianti successivi dei ceppi. 
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Le agglutinazioni effettuate nelle date del 20 e 29 luglio 1931 furono 
completate da altre prove. Gli stessi ceppi isolati furono saggiati con i 
seguenti sieri antitifiro, antiparatifico e antieoli, 


Siero antitifico ...... sive ) dell'Isti s È 
ne: ; ell'Istituto Sieroterapico 
ro antiparatifico B (Gartner)... \ ‘ABema: 


Siero antiparatifico A ........... 


?ro antiparatifico B (Breslau)... | dell'Istituto Zooprofilat- 
2) Siero antiparatifico B (Schottmiiller) Y tico di Brescia. 


1) Siero anti-suipestifer — del Lab. di Biol. di Napoli. 


1° Siero anticoli — dell'Istituto sieroterapico Milanese. 
I risultati sono stati negativi per tutti. 
Altre prove agglutinanti sono state istituite fra i sieri dei seguenti 
ammalati: 


Plattner, Cairoli, € ‘ork, Malchner, ed i ceppi testo B. Shiga- 
Kruse, B. Strong, B. H tussel della collezione del nostro Laboratorio 
«di Napoli. I risultati sono stati negatiri per tutti. 


Tra i sieri degli stessi ammalati ed i ceppi isolati da loro, contra- 
distinti come segue: 


Plattner 8 br. Co — B_ Sork-1  Malchner 2 
Plattner 8 — Co - = = 
Plattner 7 br. Co — : = s35) 
Plattner 6 — Co - 3 ni Cairoli 1 


Solo il siero Malehner ha agglutinato il ceppo Malechner-2 alla dilui- 
95 


zione 1: 25. Per tutti gli altri risultati negativi. 


PROVE FERMENTATIVE. 


Dopo le prove agglutinanti, si sono eseguite le prove culturali per 
la diagnosi differenziale. 

Gli zuccheri adoperati sono fra quelli più puri 
cio di produzione delle Case Sehering-Kahlbanm e Merk; il peptone è 
stato quello della casa Witte di Rostock. 

Nelle tabelle che seguono, le indicazioni fornite dalle lettere, vanno 
così interpretate: 


stenti in commer- 


Co- coagulato, A- acidificato, G- Gas (produzione di), FI - fluo- 
rescenza, r- arrossato, a - azzurrato, 


I saggi preliminari sono stati eseguiti su tutti i seguenti ceppi isolati: 
Plattner 8 br. Co — B_ Sork-1 Malchner-2 
Plattner 8- (Co-1 _ = 


Plattner br. Co - è 
Plattner 6 — Co — È 


Cairoli-1 _ 


TABELLA N. 1. 


1. Saggio preliminare per la diagnosi culturale differenziale su tutti i ceppi isolati. (25-7-1931). 


Prove eseguite a Napoli nel Laboratorio di Biologia Medica, dopo un solo t 


rapiunto dall'isolamento. 


è i se |a 
s 3A s tf ci » 
s a = la a 2 e | #E lafl o Hi 
gi Wa da i at 3: 3|a|î|ossenrazioni 
El È Chepiisorati 5 È i | i AES B Sale Ì A E|3|E]| idenificatiti per: 
P45] Hi fi Ci i Li a” Pi 
ui Ki a Ba l'a È 
1 | piattner $br]- |-|- | A A - lasau.|a, Gi | AG] AG - H r|4|-|r | B. collatipico. 
co FI. 
2 | piattners...|-|-|-] — A - A A - A - — |a|a|-| e | 15 tipo riexnert 
4 | Plattner 7 br coli VR IO. t |- A |A. A |aAG:| — - r|+ r | B. coli immobilix 
co | (Durham). 
Î 
4 | Mlattner 6... -I-|- | |a AO|AG|AG|A-G. [wu] & [rl4 1 | B. coli atipico. 
| n 
3 [COMinnlo Lil À | A A A A A - A A - Lal+]-|r | Ceylonense B? Ca 
| | co | stellani 1905. 
6 | 0.1 wel=|—1 - |au| A A_|A.G.|A.U. | A.0, A A rl#|-|r| B coli atipico. 
plaza Tea an las sula) G |e]+]-|r | B col immovilis 
| to | | FI i (Durham). 
s lele a Lia ul - A A - |a]+|-| e | Coylonense Bt Ca 
co il stellari 1905. 
v | sori. als ta # a rue lat pazia l'asg, | a |i|4 1 | BB. coli i nmobilix 
Î co | FI (Durban). 
| | 
10 | Malebnrz..|-|-|- - A | A = =» A se fi = A rosso | ni È r | B. tipo Flexner. 
| | \ | fragola I 
1 | Gatrott1 | -|-|+ | 2 lW&orilazai > lanalaglaulaee] = G|rl+ 1 | B. coli immobilix 
| Ì lo Ì | Fi (Durbam). 


N. B. — Gili zuccheri sono s'ati adoperati in quantità dell’1,3% in acqua | 


pton'zzata al 2% pil 


009 BUVITIOVE VINSINSSSIO IG VINSGIZA 
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I risultati delle prove fermentative, specie nei riguardi del lattosio 
e della produzione di gas, hanno portato alla eliminazione, dalle ricerche 
successive, dei seguenti ceppi: 


1) Ceppo-Plattner 8 br. riconosciuto quale un b. coli atipico (non 
attacca la mannite); 

2) Ceppo. — Plattner 7 br. riconosciuto quale un b. coli immobilis 
(Durham); 

3) Ceppo. — Plattner 6, riconosciuto quale un b. coli atipico 
(attacca il saccarosio e non coagula il latte). 

4) Ceppo. — Co-1 riconosciuto quale un b, coli atipico. (Non coa- 
gula il latte, è indoligeno ed arrossa durevolmente il Petruschky). 

5) Ceppo, — Co-2 riconosciuto un b. coli immobilis (Durham). 

6) Ceppo. — Cairoli 1 riconosciuto quale un b. coli immobilis 
(Durham). 

©) Ceppo. — Sork 1, riconosciuto quale un b. coli immobisli 
(Durham). 


Sono quindi rimasti allo studio, per ricerche ulteriori i restanti 
ceppi: 

1) Plattner 8 aserivibile al tipo Flexner del gruppo Flexner-Y. 

2) Co-B ascrivibile in eguale misura per alcuni caratteri fermenta- 
tivi al tipo Flexner, gruppo Flexner-Y (per quanto attacchi il ramno- 
sio) e per altri al tipo Kruse-Sonne, (per quanto attacchi il sactarosiv). 

Ravvicinabile al tipo B. Ceylonense B. Castellani 1905, (per quanto 
non attacchi il lattosio). 

3) Co-3 gli stessi caratteri del precedente. 

4) Malchner 2 ascrivibile al tipo Flerner del gruppo Flexner-Y. 


Le prove agglutinanti eseguite nelle seguenti date 23-29 luglio e 
4 agosto 1931 fra i suddetti quattro ceppi con i sieri immuni Standard 
dell'Istituto Sieroterapico di Berna, hanno dato sempre risultati negativi. 


Negativi pure sono stati i risultati registrati nelle prove agglutinanti 
(22 luglio e 2 agosto 1931): 
1) Frai ceppi stessi e sieri di convalescenti e malati seguenti. 
Sork, Cairoli, Malchner, Plattner, Co. Scaffaro. 
2) Fra ieri degli stessi ammalati ed i ceppi testo. 
©. Shiga-Kruse, €. Flexner, C. Strong, C. Y (Hiss-Russel) della 
collezione del Laboratorio. 


Un nuovo saggio di diagnosi culturale differenziale viene eseguita 
in data 15 settembre 1931, con gli stessi quattro ceppi, dopo numerosi 
trapianti su agar comune ed alla distanza di cinquanta giorni dalla pre- 
cedente. 

I risultati sono segnati nella tabella che segue: 


(RADINFU DUJAIPAU IP 2IDULIIO _ 7 


Taperra N. 2. 


II. — Saggio per la diagnosi culturale differenziale sui 4 ceppi identificati in parte in precedenza (15 settembre 1 681) 


2 CINI) È 2 si Ici » 

o |$ 3 
slelilfalalili(dila[i|3[E(F|s].|j 
Cupri sAGOIATI 5 asi | 3 $4| $ 3 |3 ii ig OSSERVAZIONI 

S[S|SPMS A |A j 3514 À i A 
I A JA 

Plattner 8........ alal aaa lara lea PA B. coli atfpico. 
Malchner 2....... -|-]-]-|] a. {A |-| 4. |A - |a |a[-|a|+]|-| gh | BFioxer (Flomorv) 
Db Birra = I-|-|-|aa.|a.a.| a. [aa |a a|a |a G|4|a|r|+|-| £ | Bcotatipioo 
Co. -3 -|-|-|-|A ola a. | 4. [aa|a a | aa] - | lr |+|-| £ | B cotatipioo. 


N. B. — Gli zuccheri sono stati adoperati în quantità dell'1,5% in acqua peptonizzata al 2% pH — 7,2. 


‘0935 BIVTHOVE VIASINASSIA IA VINCITA 
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I risultati di questo secondo saggio culturale differenziale ci per- 
mettono di rimaneggiare in modo per ora definitivo, l’assegnazione dei 
ceppi stessi aserivendo il ceppo Malchner 2, al gruppo Flexner-Y, tipo 
Flexner; il Plattner 8 al gruppo dei coli atipici, perchè indoligeno e 
produttore di gas; i due ceppi restanti Co-B. e Co-3 ai coli atipici 
perchè non coagulano il latte. 


POTERE PATOGENO NEGLI ANIMALI. 


Per esplorare il potere patogeno dei quattro ceppi isolati, aventi i 
caratteri morfologici e fermentativi, come descritti nella tabella prece- 
dente, si sono prescelti i conigli e le cavie. 

Le inoculazioni vennero fatte per tutti il 28 luglio 1931. 


1) Coniglio grigio: peso kg. 1,520, trattato con iniezione endo- 
venosa (vena marginale del padiglione dell’orecchio) di cc. 0,5 di 
cultura in brodo peptonato di 24 h. del ceppo Malchner-2. 

Nulla di speciale si rileva durante il periodo di osservazione, non 
contratture nè abbassamento termico, nè fatti diarroici. 

Esso muore il 3 agosto successivo, in condizioni di notevole depe- 
rimento (kg. 1,230). 

All’autopsia si rilevano fatti iperemici ai polmoni, ai reni ed 
all’intestino, con solo lieve quantità di essudato fibrinoso nella cavità 
addominale. 

2) Cavia bianca e marrone: peso kg. 0,629, trattata con inocula- 
zione sottocutanea al dorso di ce. 1 di cultura in brodo peptonato di 
h. 24 dello stesso ceppo Malchner-2. 

Nulla di speciale si è rilevato. 

L'animale è sopravvissuto, però dimagrito, peso kg. 0,480. 

3) Coniglio bianco: peso kg. 1,500, trattato con inoculazione endo- 
venosa (vena marginale del padiglione dell’orecchio) di ce. 0,5 di cultura 
in brodo peptonato di h. 24 del ceppo Co-3. 

Nulla di notevole si rileva durante il periodo di osservazione, al- 
l’infuori di un notevole progressivo dimagrimento. 

Esso muore il 10 agosto successivo, peso kg. 1,200. 

All’autopsia iperemia degli organi interni, assenza di lesioni intestinali. 

4) Cavia nera e bianca: peso kg. 0,510, trattata con inoculazione 
sottocutanea al dorso di cc. 1.00 di cultura in brodo peptonato di 
h. 24 del ceppo Co-3. 

Nulla di anormale durante il periodo di osservazione. 

L'animale è sopravvissuto, notevole dimagrimento, peso kg. 0,380. 

5) Coniglio nero: peso kg. 1,650, trattato con una inoculazione 
endovenosa (vena marginale del padiglione dell’orecchio) di ce. 0,50 di 
cultura in brodo peptonato di h. 24 del ceppo Plattner 8. 

Nulla di speciale durante l'osservazione, eccetto un grande progres- 
sivo dimagrimento. L'animale muore l’8 agosto successivo, peso kg. 1,240. 

All’autopsia notevoli fatti iperemici ai polmoni ed ai reni con fatti in- 
fiammatori all'intestino, tumefazione dell'epitelio e delle placche di Peyer. 
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6) Cavia nera e marrone: peso kg. 0,680, trattata con inoculazione 
sottocutanea di ce. 1 di cultura in brodo peptonato di h. 24 del ceppo 
Plattner 8; niente a rilevare durante l'osservazione. 

L'animale è sopravvissuto, dimagrito, peso kg. 0,520. 


. 7) Coniglio bianco e marrone: peso kg. 1,700, trattato con inocu- 
lazione endovenosa (vena marginale del padiglione dell’orecchio) di cc. 0,5 
di cultura in brodo peptonato di h. 24 del ceppo Co-B. 

Si osserva notevole dimagrimento, l’animale muore con sintomi di 
cachessia dopo 12 giorni, peso kg. 1,200. 

All’autopsia note infiammatorie nei reni e nelle surrenali con fatti 
emorragici lievi, 

8) Cavia marrone: peso kg. 0,700, trattata con iniezione sotto- 
cutanea al dorso di cc. 1. di cultura in brodo peptonato di h. 24 del 
ceppo Co-B. 

Niente di speciale rilievo durante l'osservazione, disereto dimagri- 
mento, peso kg. 0,500. 

L'animale è sopravvissuto, dimagrito, peso kg. 0,580. 


Sono allestite altre inoculazioni nei conigli per via endoperitoneale, 

con culture su agar. 

1) Coniglio nero: peso kg. 1,650, trattato con inoculazione perito- 
neale di ce. 1.00 di 3 anzate (mm. 2) di cultura su agar di h. 24 in solu- 
zione fisiologica sterile 0,85 % del ceppo Malchner-2. 

Nulla di anormale. 

L'animale sopravvive, dimagrito, peso kg. 1.310. 

ROS 2) Coniglio bianco: peso kg. 1,560, trattamento identico, col ceppo 
'o-B. 
3) Coniglio bianco e marrone: peso kg. 1.780, trattamento iden- 

tico col ceppo Co-B, 

1) Coniglio grigio e nero: peso kg. 1.520, trattamento identico, 
col ceppo Co-3. Nulla di anormale, dimagrito, peso kg. 1.240. Gli animali 
sopravvivono, 

. Dal complesso delle inoculazioni eseguite, si rileva come solo i co- 

vigli trattati per via endovenosa, rispettivamente con culture di tutti i 
quattro ceppi in istudio, sono morti con sintomatologia e reperto anato- 
mo-patologieo molto simili. 

Le cavie inoculate per via sottocutanea ed i conigli per via endoperi- 
toneale sono sopravvissuti; tutti però hanno presentato sintomi di dima- 
agrimento di entità variabile. Ma notevole in tutti, per indicare la tossi- 
<eità lenta esercitata su di essi dai germi iniettati, malgrado la dieta ab- 
Tbondante e completa con la quale gli animali sono stati trattati. 


FEROVE D'IMMUNIZZAZIONE NEGLI ANIMALI. 


rs Dinanzi alla inagglutinabilità dei ceppi isolati da parte dei sieri 

CER, Standard, si sono istituite delle prove d’immunizzazione 

rp Per esplorare l’attività del potere antigene dei quattro ceppi 
5 


Nei riguardi dello stesso potere agglutinante. 
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1) Coniglio nero e bianco: peso kg. 1.850. 

Il 29 luglio 1931 riceve una iniezione endovenosa di ce. 1, di una s0- 
spensione di 3 ansate (mm. 2) di patina di cultura su agar di h, 24 in solu- 
zione salina 0,85 % sterile, trattata a 60° per 30’, del ceppo Plattner 8. 

5 agosto 1931 seconda inoculazione come sopra ce. uno: 

15 agosto 1931 terza inoculazione come sopra ce. uno; 

22 agosto 1931 quarta inoculazione come sopra ce. due (5 ansate); 

27 agosto 1931 quinta inoculazione come sopra ce. due (5 ansate); 

31 agosto 1931 salassato al cuore. 

Il siero ha agglutinato come segue: 

Ceppo Plattner 8 — fino a 1:250 (agg. omologa): 

Ceppo Co-3 — fino a 1:25; 
Ceppo Co-B — fino a 1:10; 

Ceppo Malchner 2 — fino a 1:200. 

2) Coniglio bianco e marrone: peso kg. 1.780. 

29 agosto 1931 riceve una iniezione endovenosa di cc. uno di una 
sospensione di 3 ansate (2 mm.) di patina di cultura su agar h. 24 in 
soluzione salina 0,85 % sterile, trattata a 60° per 30‘, del ceppo Co-B; 

5 agosto 1931 seconda inoculazione C. S.; 

15 agosto 1931 terza inoculazione C. S.; 

22 agosto 1931 quarta inoculazione C S.; ce. 2 — (5 ansate) 

27 agosto 1931 quinta inoculazione C. S.; cc. 2- (5 ansate) 

31 agosto 1931 salassato al cuore. 

Il siero ha agglutinato come segue: 

Ceppo Co-B — fino ad 1:300 (agglut. omologa): 
Ceppo Co-3 — fino ad 1:200 

Ceppo Plattner 8 — negativa 

Ceppo Malchner 2 — negativa. 

3) Coniglio grigio: peso kg. 1.800. 

23 luglio 1931 riceve una iniezione endovenosa di ce. uno di sospen- 
sione di 3 ansate (mm. 2) di patina di cultura su agar di h. 24, in solu- 
zione salina 0,85 % sterile, trattata a 60° per 30’, del ceppo Co-3; 

28 luglio 1931 seconda iniezione C. S.; 

5 agosto 1931 terza iniezione C. S.; 

13 agosto 1931 quarta iniezione C. S. (5 ansate); 

18 agosto 1931 quinta iniezione C. S. ce. 2 (5 ansate); 

25 agosto 1931 salassato al cuore. 

Il siero ha agglutinato come segue: 

Ceppo Malchner 2, fino a 1:50; 

Ceppo Co-3 fino a 1:500 (agglut. omologa); 
Ceppo Co-B, negativa; 

Ceppo Plattner 8, negativa. 

4) Coniglio nero: peso kg. 1,790. 


23 luglio 1931 riceve un’iniezione endovenosa di ce. uno di sospensione 
di 3 ansate (mm. 2) di patina di cultura su agar di h. 24 in soluzione 
salina 0,85 % sterile, trattata a 60° per 30’, del ceppo Malchner 2; 

28 luglio 1931 seconda iniezione C. $.; 

5 agosto 1931 terza iniezione C. S.; 
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13 agosto 1931 quarta iniezione C. S. ce. due (5 ansate) ; 
18 agosto 1931 quinta iniezione C. S. ce. due (5 ansate); 
25 agosto 1931 salassato al cuore. 


Il siero ha agglutinato come segue: 
Ceppo Malchner 2 fino a 1:300 (agglut. omologa); 
Ceppo Plattner 8, negativa; 
Ceppo Co-B, negativa; 
Ceppo Co-3, negativa. 


Si è saggiata l’immunizzazione mediante tutti i ceppi riuniti insie- 

me, nel coniglio. 
5° Coniglio grigio e bianco peso kg. 2,100. 

22 agosto 1931 riceve una iniezione endovenosa di ce. due di 
sospensione di 4 ansate (una per ciascun ceppo) (mm. 2) di patina di 
cultura su agar di h. 24 in soluzione salina 0,85 sterile, trattata a 60° per 
30", dei ceppi Malchner 2, Plattner 8, Co-B, Co-3; 

27 agosto 1931 seconda iniezione C. S.; 

5 settembre 1931 terza iniezione ©. S. "8 ansate) ce. 3; 

10 settembre 1931 quarta iniezione De S. (8 ansate) ce. 3; 

15 settembre 1931 quinta iniezione C. S. (8 ansate) ce. 3; 

23 settembre 1931 salassato al cuore. 

Il siero ha agglutinato come segue: 

Ceppo Malehner 2 — fino ad 1:300; 
Ceppo Plattner 8 — fino ad 1:200; 
Ceppo Co-3 — fino ad 1:450; 
Ceppo Co-B — fino ad 1:200, 


I risultati ottenuti sono quanto mai importanti nei riguardi della 
agglutinabilità dei ceppi stessi e ne sarà ampiamente discusso in seguito; 
tuttavia, sembrandoci che i risultati globali delle ricerche fin quì ese- 
guite, per quanto solidamente acquisiti, non potessero rappresentare, dato 
il numero degli individui colpiti e la varietà del reperto batterico messo 
in evidenza, un quadro del tutto fedele alla realtà etiologica della forma 
epidemica, abbiamo richiesto al nostro assistente capitano medico dottor 
Mennonna, direttore di un nucleo batteriologico mobile distaccato a Reg- 
gio Calabria fin dalla fine dello scorso agosto per ‘la identificazione dei 
Duovi casi e dei portatori, l'invio di altri ceppi isolati successivamente 
dalle feci di ammalati in atto e di guariti. 

Tali ceppi ci sono pervenuti, un primo gruppo di dieci il 17 settem- 
bre ed un secondo di 14, il 30 dello stesso mese. 

Per tutti si tratta di ceppi aventi, allorchè furono isolati, proprietà 
morfologiche e tintoriali uguali e non dissimili dai precedenti da noi iso- 
lati. Bacilli corti, colorabili con tuttii colori di anilina, immobili. Assenza 
di ciglia ai procedimenti di Lòffler-Nicolle-Morax e Van Ermengen, al 
momento delle prime osservazioni. 

Sul terreno di Drigalski, (agar lattosato al tornasole) hanno dato 
piccole colonie opache, azzurre, piatte, a bordi lisci. 

I risultati delle prove culturali differenziali, istituite con esse si 
rilevono dalle tabelle che seguono. 


TasELLa N. 3. 


TI.— Saggio per la diagnosi culturale differenziale dei ceppi pervenuti dal Laboratorio Batteriologico da campo di Reggio Calabria 


il 17 settembre 1931 ( 


po trapianti ed un mese dall’isolamento). 
Prove eseguite a Napoli nel Laboratorio di Biologia medica 


£ $ 2 Fi 2 ic z 
È PI «|,2 ° 2 2 Brodo latte! 
ili ii È E i 87 i 3 i His 3 ì i aì HE n| $ OSSERVAZIONI 
5 Li "i Ei rosso d Tdentificabii è 
È 3 I li per: 
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Ei Da 
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11 |-|-|-{-|aG.|aa.|-| - |aG. A. G. | A. G. | Araneione| a | +|-| r | B. coll atipico. 
“ 80 |=|-|-[= |a] a |[-| 4 |a] - [aa| - | E |*|+|-| + |Beotatipico, 
lo 
281|-|-|-| -|a.a.| a. |-| a. |a.0.| - [A.0.| - a|-|-| r |B.coliatipieo. 
vinoso 5 
16..... 86/1] -|-]|-| —- |A4.G.|A.G.|-| -— |A.G. - |A.6,| A. FI alt|-| 4% |B. coliatipico. 
giallo o 
28 |-|-|-|-]| = |a.6.|-| 4. |A.G.|A.G.|A.G.| — | Rosso |al+]-| r |R.colt atipico. 
vinoso 
CI RAS soa | —|-|-| — |a.G.|A.G.|-| A. |AG.| — [A.6.|A.G.| Rosso |al+{-| r |R.coltatipico. 
ciliegia è 
at 41|-|-|-|&|a-G|Aa.|-|A.G|aA.G.| A. |A.G.|A.0.|Arancion|a|+]-| r |B.cott immobile 
(Durham), 
LDAP UO (i Pene st (0-00 "AR NP CA al ESSO 0 Vo ETC INUYAR si, |*|-|-| + | Briemer Griener, 
a... s1[-|-|]-{-{|{-|{- |-|1-{=-|-|- | = | mosso |a|-{-| — |wMetalkalizones (immobite) 


N. B. — GI zuccheri sono stati adoperati In quantità dell'1,5% in acqua peptonizzata al 2% pH — 7,2. 


BL 


‘903 AEVITIOVE VINSINSSSIO IA VINAGIZI 


TameLtA N. 4. 


IT, — Saggio per la diagnosi culturale differenziale dei ceppi pervenuti dal Laboratorio Batteriologico da campo di Reggio Calabria 
il 30 settembre 1931 (dopo trapianti ed un mese dall’isolamento) 


Prove eseguite a Napoli nel Laboratorio di Biologia medica. 


EI 8 2 è PI £ È ei 
tia sE 3 5 Ei PE È H i i (H 8 1 È ii di 3 CI OSSERVAZIONI 
ib° si iéli Aili|i]j È ii iis ji HEI identificabili per: 
8 “Ales 
I 
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Rigi ame |-|-|-| & [a Gala ala o.) a |aa.| 4 (A-G| — el+]- B. coll atipico. 
Blast a (Rea lalla ela eee B. Flexner-Y (Paradissenterico- 
I ‘Catellani 1905-1927). 
ORE gior |-|-|-| A [ao 0) - s leel-la |a]=|- B. coll atipico. 
sn |-|-|-| & [nola -|- |nola alal - | Ga |rl+|- R. coll immobilie (Durham). 
ssa |-|-|-| = aa. — [aaa ala ala el -|- |a{+{|- B. coll atipico. 
soa |-|-1-} - ja ola o.| a. [a.o.la.a.] — |aGola.{m|a{|x|- B. coli atipico. 
an | leale] | aslarel' — aa | = lale-i= B. coli atipico. 
ssa |-|-|-| a [- [40] - nola - (0/4. - la l+|- B. coli atipico. 
ST -|J=]|- - A. |A. G.| A. A A. |A. G.|A. G.] — Si a + - B, coli atipico. 
184 -le|- A A. A A = A - A _ tra a + - B. Flexner-Y (Metadissenterico» 
Co Castellani 1927). 
asi | io |-|-|-| A |a olaala ala ala ala a/a-ala a) gd | |+|- B. coli atipico. 
dc. | ssi |-|-|-| # |aalaa| 4 |a als ala ola) - | 9 | + - B. coli atipico. 
di... | see 1-|-|-| & |a-o]ao| a-]aojofa ela] - | | 714] B. coli atipico. 


N. B. — Gli zuccheri sono stati adoperati in quantità dell'1,5% in acqua peptonizzata al 2% pH = 7,2. 
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Le prove agglutinanti istituite fra i sieri anti-Shiga, anti-Flexner, 
ed anti-Y dell’Istituto Sieroterapico di Berna con tutti i ceppi perve- 
nuti il 17 settembre 1931, sono riuscite negative a tutte le diluizioni. 

Quelle istituite con gli stessi sieri, su tutti i ceppi pervenuti succes- 
sivamente il 30 settembre 1931 sono esposte nella tabella che segue. 


TapELLa N. 5, 
Prove agglutinanti. 


3 [gle gle Fe |a ads 
i (EI Ei (HIFI 
Paci a PRI E bal £° ELI 

î 

- + 1:5000 | + 1:1000 _ _ _ - + 1:1000 -_ - 
- vr a & SA sei mu 1 sa 
- - - - - — | — |+x:100|] — - 
- + 1:5000 | + 1:5000 - - -_ - + 1:1500 = in 
sa + 1:5000 | + 1:5000 = - nad + 1:1500 = ‘a 


Sia qui riferito che di tutti i ceppi studiati sono stati fatti numerosi 
trapianti in brodo peptonato e successivamente allestimento di culture 
su piastre di agar semplice: nessuna delle colonie sviluppatesi ha mo- 
strato l'aspetto rugoso (rauhe). 

L'’agglutinazione dei ceppi 31, 34, 35, che si avvera per la prima 
volta nel corso delle nostre ricerche con sieri antidissenterici Standard, 
sui ceppi isolati, merita un particolare rilievo, in quanto si verifica in 
modo del tutto speciale. 

Si avvera infatti che i tre ceppi assegnati al gruppo coli atipici, oltre 
che agglutinati dai sieri anti-Flexner ed anti-Y-standard, sono aggluti- 
nati pure dal siero anti-coli standard, raggiungendo due di essi il titolo 
limite del siero; mentre i valori peri sieri antidissenterici, pur essendo 
alti non ne raggiungevano il titolo limite. 
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Le nostre ricerche fin qui condotte sono state eseguite su 35 ceppi 
isolati durante l’epidemia, dalle feci di malati in atto e di convalescenti. 
I ceppi avevano al momento del loro isolamento, identità di compor- 
tamento morfologico, tintoriale e culturale sul terreno di Drigalski e 
Conradi; fatti che ne hanno permesso la selezione e lo studio ulteriore. 
Questo studio lungamente protratto ci ha permesso di rilevare le 
loro caratterstiche biologiche, in base alle quali è possibile ravvicinarli 
a tipi batterici precedentemente descritti. 
I ceppi sono pertanto ascrivibili: 
al tipo Flexner del gruppo Flexner-Y, 2 ceppi, n. 10 e 20; 
al gruppo Flexner-Y e tipo Kruse-Sonne, 2, dei quali : 
a) uno (il ceppo n. 32), avente le proprietà dei metadissente- 
rici A di Castellani (1905); 
5) uno (il ceppo 24), avente le proprietà dei paradissenterici di 
Castellani (1905-1927); 
al gruppo dei B. coli atipici n. 22 ceppi: 
al gruppo dei B. coli immobilis (Durham) n. 8 ceppi; 
al gruppo dei b. metalkaligenes n. 1. 


Dai due ceppi di bacillo tipo Flexner isolati, e che hanno mantenuto 
le loro caratteristiche, a finire al bacillo coli immobilis vi è come una, 
gamma, la cui fisionomia degrada non uniformemente, e vieppiù nel tempo 
e con la vita saprofitica obbligata, per poi stabilizzarsi. 

Essi allontanandosi dal loro comportamento biologico iniziale, (bio- 
chimico ed immunitario), segnato nei limiti della loro identità morfolo- 
gica, si avvicinano a quelli del b. coli comune, mantenendo alcune carat- 
teristiche proprie, quali si rilevano nel numeroso gruppo dei coli atipici. 

I rappresentanti, tutt'ora riconosciuti, della fine specificità etiolo- 
gica della malattia dissenterica, (bacilli tipo Flexner nel nostro caso) 
già molto esigui per numero all'inizio, cedono quasi il posto all'attività 
degli altri, a giudicare dall’uniformità, frequenza ed abbondanza del re- 
perto nelle feci dei malati e convalescenti, in tutte le fasi del loro decorso 
di una entità nosologica e clinica’ a carattere fondamentale, unitario. 

Vedremo quale valore potrà essere attribuito ai reperti stessi, con- 
frontandoli con quelli ottenuti dagli altri numerosi ricercatori in contin- 
genze epidemiche dissenteriche similari: e quale possa essere il contributo 
che ci viene dalle loro osservazioni per una più esatta interpretazione 
etiologica della manifestazione morbosa della quale ci occupiamo. 


(continua). 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOCICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Direttore: S. E. Prof. Antonio Dionisi } 


LA “ MESONECROSI ,, DELL'AORTA E SUA IMPORTANZA 
INELLA PATOGENESI DELLA ROTTURA SPONTANEA DEL VASO 


Dott. Vincenzo Castellaneta, capitano medico, assistente militare 


Un accidentale reperto di autopsia mi ha dato occasione di studiare 
un caso di rottura così detta « spontanea » dell’aorta, con speciale riguardo 
alle lesioni anatomo-patologiche della parete arteriosa, che potessero con- 
siderarsi come predisponenti alla rottura e di essa responsabili. Tale stu- 
dio, eseguito dietro consiglio del mio illustre e compianto maestro pro- 
fessor Dionisi, trova la sua ragione di essere nel fatto che la questione, già 
tanto dibattuta e discussa, della patogenesi della rottura spontanea del- 
l’aorta non può dirsi ancora del tutto risolta. L'argomento è tuttora di 
attualità, a giudicare dal fervore di indagini che va da qualche anno in- 
torno ad esso riaccendendosi, e che tende a porre il problema su basi del 
tutto nuove e senza dubbio molto interessanti. 

Prima di esporre il caso occorso alla mia osservazione, mi pare op- 
portuno di riassumere molto brevemente i termini della questione, non 


potendo qui certo passare in rassegna tutta la vasta e ricca letteratura 
già raccolta sull'argomento. 


Ed anzitutto possiamo domandarci: è possibile una rottura spontanea 
«di aorta sana? 

A parte le vecchie osservazioni di Bòstrom, Arnozan, Fauvel, Leger, 
Parkens, Samet, Holmes, Barnes, Marshall, Wasastyerna, Busse, ecc., 
in cuì nessuna alterazione macro — e talvolta anche microscopica 
era stato possibile mettere in evidenza nella parete vasale interrotta, tro- 
viamo nella letteratura autori anche più recenti, che, come Oppenheim 
:Schilling, Jacoby, Hausteen, Flokeman, Woloschin, Paschkis, Letterer, 
ammettono la pussibilità di una simile evenienza, che essi fanno dipendere 
in genere da un forte e brusco anmento della pressione sanguigna (sforzi 
muscolari intensi, eccitamenti psichici, azioni della pressa addominale), 
già talvolta insolitamente alta per condizioni morbose preesistenti (ne- 
frite cronica, ipertrofia di cuore). 

A contraddire questo modo di vedere, oltre ai risultati delle ricerche 
sperimentali (Fellner e Schmidt), i quali dimostrano che l’aorta sana resiste 
a pressioni assai più elevate di quelle che si possono riscontrare in vita, 
in condizioni normali e patologiche, stanno le osservazioni di numerosi altri 
ricercatori, dalle quali emerge tutta l’importanza che le alterazioni della 
parete arteriosa hanno nella patogenesi della rottura spontanea dell’aorta. 
Queste alterazioni sono talora ben visibili, tal'altra inappariscenti, non 
solo macro- ma anche mieroscopicamente (quando non si ricorra a speciali 
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metodi di indagine istologica), ma non meno capaci per questo di indurre 
nella parete vasale una condizione di diminuita resistenza, tale da poterne 
giustificare la rottura. L'aumento della pressione sanguigna, da condizioni 
morbose croniche, o veriticatosi bruscamente per le ragioni anzidette, non 
avrebbe in tali casi che una importanza secondaria di concausa o di fat- 
tore occasionale, non atto da solo a provocare l'interruzione e la lace- 
razione della parete aortica. 


Circa la natura e la sede di queste alterazioni le opinioni, come si è 
detto, sono molto diverse e discordanti. 

Escludendo anzitutto dalla questione le rotture di aorte aneurisma- 
tiche, o quelle che possono più propriamente chiamarsi perforazioni, do- 
vute a processi acuti ulcerosi della parete arteriosa o ad erosioni e demoli- 
zioni della stessa da parte di infiltrati neoplastici o di altra natura, prove- 
nienti dall'esterno, vediamo quale importanza si può attribuire alle due 
malattie più comuni dell’aorta, e cioè all’arterioselerosi ed alla mesoaor- 
tite luetica, come causa determinante della rottura. 

Benchè questa possa in realtà avvenire in corrispondenza di focolai 
ateromatosi, più o meno profondi (Rolleston, Girode, Ewald, Harbitz, 
Schiitz v. Mòller, Schòppler, ece.), tuttavia la constatazione dellararità 
di questo grave accidente morboso in confronto all'enorme frequenza 
dell’arteriosclerosi, ed il fatto che esso può verificarsi in soggetti giovani (1) 
e giovanissimi, in cui l’arteriosclerosi non. è in aleun modo dimostrabile 
(Geiyel, Vasastyerna, Boucher, Coode Adams, Striimpell, Oppenheim, 
Hausten, Rochitanscky, Jacoby, Moriani, Furno, ecc.), hanno fatto per- 
dere da tempo terreno alla opinione che a questa comunissima e frequentis- 
sima malattia dell'aorta vuol far risalire in prevalenza la causa della rot- 
tura spentanea del vaso. D'altra parte le osservazioni di molti AA. ed i 
risultati delle ricerche sperimentali (Oppenheim) hanno dimostrato che le 
aorte arteriosclerotiche si rompono quasi sempre nei tratti del vaso ap- 
parentemente sani, ed ancora risparmiati dalla malattia. 

Per quanto riguarda la mesoaortite, è ben vero che diversi AA. 
(Leber, Jacobsen, Liittieh, Letulle, Tschermak, Detwiller, Woloschin, 
Lifvendahl, ece.), attribuiscono alla sifilide dell’aorta l’importanza mag- 
giore nella questione, ma occorre subito dire che in moltissime osservazioni 
di rottura spontanea dell’aorta manca qualsiasi accenno di lesioni che pos- 
sano sia pur lontanamente ricordare quelle tanto caratteristiche della 
malattia di Heller-Dòhle, e d’altra parte queste sono di tal natura da sem- 
brare più favorevoli alla formazione di aneurismi che a provocare d’emblé 
la rottura del vaso. Come nell’arteriosclerosi i fenomeni iperplastici del- 
l’intima sono quasi sempre sufficienti a compensare quelli degenerativi 
che in essa si verificano, così per la mesoaortite può dirsi che i fatti impo- 
nenti di reazione e di proliferazione connettivale sono il più delle volte 
capaci di neutralizzare gli effetti dei processi distruttivi a carieo della media, 
che caratterizzano questa malattia dell’aorta. 

(1) La rottura spontanea dell'aorta è stata osservata anche in soldati (Hausteen, Jacoby). 
To stesso ho avuto occasione di vederne un caso, (oltre quello che mi accingo a descrivere), 

l’Istituto di medicina legale della R. Università di Roma, riguardante appunto un gio- 


vane soldato, nel quale esisteva uno stato, forse congenito, di ipoplasia della parete vasale, di 
aspetto pergumenaceo. 


284 LA « MESONECROSI » DELL'AORTA E SUA IMPORTANZA ECC. 


Una nuova fase nello studio e nella interpretazione patogenetica della 
rottura spontanea dell’aorta si inizia con le ricerche di Moriani, al quale 
spetta senza dubbio il merito di avere tra i primi richiamato l’attenzione 
sopra alcuni fini processi degenerativi, non confondibili con l’arteriosele- 
rosi propriamente detta, che egli localizza nella tunica media del vaso, e 
che per la loro natura e gravità sarebbero più adatti in genere a compro- 
mettere profondamente la resistenza della parete arteriosa ed a portare 
alla rottura di essa. Prima del Moriani altri AA. (Pilliet, Heinricus, Tolot 
è Sarvenat, Achard e Paisseau, Letulle) avevano descritto fatti degene- 
rativi a carico dell’intima v della media aortica, in casi di rottura sponta- 
nea del vaso, ma il Moriani ne ha dimostrato tutta l’importanza nei ri- 
guardi della patogenesi di queste rotture e ne ha stabilito più esattamente 
i caratteri e la sede, Secondo questo A. tali processi degenerativi possono 
manifestarsi, per cause tossiche varie o discrasiche, non certo facili a deter- 
minarsi, sotto forma di degenerazione jalina, mucoide, e più specialmente 
granulo-grassosa, ed interesserebbero la mesoarteria ed in modo parti- 
colare uno degli elementi strutturali di quest’ultima, al quale si era dato 
sempre scarsissima importanza, e cioè il connettivo. Sulle idee già espresse 
dal Benda in proposito, il Moriani attribuisce gran valore a questo tessuto, 
quale sostegno e principale forza di coesione e di resistenza della parete 
vasale, oltre ehe veicolo di nutrizione per gli altri componenti la media. 
I suddetti processi degenerativi colpirebbero più specialmente il connettivo 
fibrillare della tunica media, e potrebbero talora passare inosservati se 
non si ricorre, per poterli svelare, a speciali metodi elettivi e differenzia- 
tivi di colorazione (Bielsehowscky, van Gieson, colorazioni specifiche del 
grasso, ecc.). Il Moriani ha insistito anche recentemente su questo fatto, 
che ha grande importanza dal punto di vista medico-legale, allorchè si 
tratti di giudicare se una rottura dell'aorta (da sforzo) può in certi casi 
essere considerata come infortunio sul lavoro. 


Alterazioni a tipo regressivo della media aortica furono più tardi 
descritte anche da altri AA., e particolarmente interessante a questo ri- 
guardo è il lavoro del Furno, relativo ad un caso di rottura spontanea del- 
l’aorta in un operaio di 43 anni, nel quale questo A. trovò fatti di degene- 
razione jalina degli elementi connettivali e muscolari della tunica media e 
di atrofia del tessuto elastico, senza che fosse stato possibile mettere in 
evidenza altre alterazioni, a tipo arteriosclerotico od infiammatorio, nella 
parete vasale. Anche secondo il Furno i processi degenerativi di cui sopra, 
osservabili nella media aortica, sarebbero da mettere etiologicamente in 
rapporto con speciali condizioni tossiche o tossi-infettive, varianti da caso 
a caso, e starebbero a rappresentarci una malattia sui generis, una mesoaor- 
tite tossica, alla quale spetterebbe forse la maggiore importanza nella in- 
terpretazione patogenetica della rottura spontanea dell’aorta. Il Furno 
ritiene che causa più frequente di qu malattia sia la intossicazione ni- 
cotinica, e ricorda a tal proposito i risultati delle ricerche sperimentali, 
condotte appunto allo scopo di studiare dal punto di vista istologico 
l’azione della nicotina sui v 


A meglio precisare e determinare il quadro anatomo-patologico di 
tale malattia, valsero in seguito (1928) le ricerche di un A. tedesco, il 
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Gsell, il quale, più che ai processi degenerativi, ha creduto di dare la mag- 
giore importanza alle necrosi, che in varie condizioni morbose, ed anche 
sperimentalmente, si possono produrre nella tonaca media delle arterie, 
compresa l’aorta, In parecchi casi, da lui accuratamente studiati, il Gsell 
ha potuto infatti mettere in evidenza focolai di necrosi della tonaca media, 
interessante specialmente gli elementi muscolari ed insorgente acutamente, 
sotto forma come egli dice di «necrosi circoscritta primaria » della mu- 
scolatura di detta tonaca. Questo A. ritiene che tale necrosi a focolai della 
muscolatura arteriosa sarebbe capace di portare alla rottura spontanea 
della parete, basandosi specialmente sulle ricerche di altro A.(Bennin- 
ghoff), relative ai rapporti funzionali esistenti fra tessuto muscolare e si- 
stema elastico dell’aorta. I processi di reazione infiammatoria sono 
nulli o di lieve entità, ed i fatti di riparazione, che dovrebbero con- 
durre alla sostituzione dei focolai necrotici da parte di tessuto con- 
nettivo cicatriziale, si compirebbero in questi casi sempre in maniera 
insufficiente. 

Nei riguardi del problema etiologico il Gsell ritiene che tale necrosi 
della media sia dovuta a determinate cause tossiche (intossicazioni ne- 
frogene, da sepsi cronica, da tabagismo, forse da lue). La necrosi avver- 
rebbe o per azione diretta della sostanza tossica sulla cellula muscolare, 
o indirettamente per l’azione della medesima sulla innervazione waso- 
motoria, capace di produrre disturbi notevoli di circolo in territori circo- 
seritti della parete vasale. Anche nel concetto di Gsell questa necrosi della 
parete (media) dell'aorta, dovuta a fattori tossici di varia specie in gran 
parte ignoti, sarebbe da considerare come malattia autonoma, non meno 
importante forse delle altre malattie conosciute dell’aorta, e cioè del’arte- 
riosclerosi e della mesoaortite luetica 

Alle idee di Gsell si è accostato anche l’Erdheim, il quale ultima- 
mente (1929-30), in base allo studio di due casì di rottura spontanea del- 
l’aorta, è venuto pella convinzione che a determinare la rottura contri- 
buiscono specialmente processi necrotici e degenerativi insieme, (come 
già avevano sostenuto gli AA. italiani), della media aortica. Egli dissente 
da Gsell per ciò che riguarda la localizzazione di detti processi, che se- 
condo quest’ultimo A. interessano anche gli altri elementi strutturali 
della tonaca media, e non principalmente la muscolatura, come vuole 
Gsell, e preferisce parlare per ora di « mesonecrosi idiopatica» dell'aorta, 
non sembrandogli ancora sufficientemente chiarito il nesso etiologico fra 
questa malattia e le cause tossiche sopra menzionate. 


Per quanto innanzi si è detto possiamo dunque facilmente renderci 
conto del grande interesse che tuttora continua a suscitare la questione della 
rottura spontanea dell’aorta, a base della quale si tende dagli AA. più re- 
centi a porre un processo morboso, anatumo-patologicamente a sè stante, 
autonomo, fino a pochi anni addietro pochissimo conosciuto. I moderni 
trattati di anatomia patologica (Kaufmann, Foà, Henke-Lubarsch, 
Aschoff), si limitano a pochi accenni sulle necrosi in genere dei vasi, ma 
non fanno menzione di questa nuova malattia dell’aorta, già segnalata in 
Italia dal Furno (1923) col nome di «mesoaortite tossica » (da nicotina), 

con parecchi anni di precedenza sull’A. tedesco (Gsell), al quale spetta 
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senza dubbio il merito di averne meglio determinati i caratteri istopato- 
logici, e le probabili cause, sulle quali però regna ancora, come si è visto, 
molta incertezza (1). 


OSSERVAZIONE PERSONALE. 


Il caso da me studiato si riferisce ad una donna: L. Jole, di anni 34, in istato 
di avanzata gravidanza, la quale il 31 maggio u. s., alle ore 8,30 mentre accudiva 
alle consuete faccende domestiche e senza alcuna causa apprezzabile, fu colta 
da improvviso intenso dolore retrosternale, con sensazione netta di strappamento 
e di lacerazione interna, seguito da pallore del viso, dispnea, comparsa di sudore 
alla fronte, senso di profonda astenia, vertigini. Un sanitario chiamato subito 
consigliò l'immediato ricovero in un ospedale, dato anche lo stato di gravidanza. La 
donna, benchè molto sofferente, potè alzarsi dal letto, sul quale si era abbattuta do) 
l'improvviso malore, e raggiungere, sorretta dai famigliari, la vettura pubblica che 
attendeva in istrada e che la trasportò subito alla clinica ostetrica. Quivi giunta 
ed entrata appena nella sala di accettazione, la donna stramazzò a terra, esanime, 
e vani riuscìrono tutti i tentativi di rianimazione fatti dal personale della clinica, 
accorso sollecitamente presso l’inferma, ormai cadavere. La morte avvenne alle 
10,45, due ore dopo circa l’inizio del tragico accidente. Appena avvenuto il decesso, 
nella speranza di salvare il feto, ne fu praticata immediatamente l’estrazione per 
via laparatomica; il feto prematuro, estratto vivo, sopravvisse poche ore. 

Le poche notizie anamnestiche che potetti raccogliere dalla viva voce dei 
famigliari si riducevano ai dati seguenti: Già vedova, con figlio vivente e sano. 
Padre morto di paralisi progressiva all’età di circa 40 anni. Madre vivente e sana. 
Primo marito morto in guerra. Una sorella morta giovane, di malattia non precisata. 
Si rimaritò nel 1926. Da questo secondo matrimonio ebbe tre gravidanze: la prima 
a termine (bambino tutt'ora vivente e sano), la seconda con aborto al quinto mese 
circa, la terza, l’attuale, datava da circa otto mesi e non aveva mai dato luogo 
ad incidenti o disturbi degni di nota. Era stata sempre bene, almeno in apparenza, 
e non aveva mai accusato sofferenze ai famigliari e neppure al marito, tanto da 
poter sempre attendere con zelo alle faccende di casa: Un mese prima circa del fatale 
accidente si sarebbe fatta visitare in un ambulatorio, dove il medico avrebbe 
riscontrato qualche irregolarità della funzione cardiaca, che i parenti non sanno 

recisare, ma che non causava alcun disturbo nè soggettivo nè obbiettivo alla donna, 
le cui condizioni di apparente benessere rimasero immutate fino al giorno della sua 
morte. 


AutOPsIA. — L’autopsia, eseguita 24 ore dopo la morte, permise di formulare 
la seguente diagnosi anatomica, che per brevità succintamente riferisco: emoperi- 
cardio, con tamponamento del cuore (nel sacco pericardico era contenuto sangue, in 
gran parte coagulato, in quantità non inferiore a cme. 500; un solo grosso coagulo 
pesava gr. 320), da rottura totale dell'aorta, in corrispondenza della parete posteriore 
della sua porzione ascendente, poco al di sopra delle valvole aortiche, in soggetto con 
ipertrofia del ventricolo sin. da stenosi dell’istmo aortico, e con pielite purulenta 
bilaterale. Nulla di notevole macroscopicamente a carico degli altri organi. 

Esaminando più dettagliatamente il cuore e l’aorta si rilevò quanto appresso: 
Peso del cuore gr. 370. Ventricolo sin. dilatato ed ipertrofico, avente verso la punta 
lo spessore di cm. 1 e mezzo. Il setto interventricolare misurava pur esso em. 1,7. 
Muscoli papillari ipertrofici, di colorito pallido. Nulla di notevole a carico delle 
rimanenti cavità del cuore. Notevole deformità dell'aorta all’inizio, riconoscibile 
oltre che all'aumento di volume dei seni sigmoidei, che si approfondivano conside- 
revolmente in corrispondenza della parete aortica (in maniera che gli orifizi beanti 
delle coronarie, specialmente il destro, giacevano a notevole profondità ed alla 
distanza di circa em. 1,2 dal margine libero delle valvole semilunari), anche all’am- 


(1) Durante la correzione delle hozze di questo lavoro, sono venuto a conoscenza di uno 


studio recentis-imo di Cellina sull'argomento, pubblicato nell'Arch. Ital. di Anat. e Ist. pato- 
logica (1931). Questo A.. in un caso di rottara spontanea dell'aorta, ha riscontrato gravi fat ti 
distruttivi a carico dell'elastica e costituzione di questa con sostanza mucoide; non ba riscon- 


trato invece lesioni n tipo di necrosi. 
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piezza notevole della superficie delle valvole stesse, di cui la posteriore misurava 
em. 3,4 la destra cm. 2 e mezzo e la sinistra em. 1 e mezzo. I veli valvolari aortici 
non presentavano null'altro di patologico e risultavano sufficienti alla prova del- 
l’acqua. All’estensione grande della valvola posteriore corrispondeva una maggiore 
concavità dell’aorta che appariva perciò alquanto ectasica. A distanza di cm. 2 
dalla inserzione della valvola aortica posteriore e della valvola aortica di destra, 
sulla parete posteriore della porzione iniziale dell’aorta, si riscontrava una lesione 
di continuo, a margini seghettati e sfrangiati, che si estendeva verso l’alto, a de- 
corso longitudinale un po” obliquo ed a forma di baionetta, per uno spazio di cm, 2,2 
Cimprendente a tutto spessore la parete nortica (fig. 1). In corrispondenza della 
rottura non si notavano 
macroscopicamente al- 
terazioni dell’intima e 
della media sottostante. 
A destra della rottura 
ed inferiormente verso 
sinistra, a poca distanza 
dalla stessa, si vedevano 
sulla parete dell’aorta 
due piccole depressioni, 
più estese in senso tras: 
versale, con fondo ru- 
goso e zigrinato, appa- 
rentemente ricoperto da 
endotelio, le quali, da- 
vano l'impressione di 
rotture superficiali più 
antiche, guarite, cheave- 
vano determinato una 
lieve estroflessione della 

rete in quel punto. 
Nessuna alterazione a 
tipo arteriosclerotico o 
da mesoaortite luetica 
era rilevabile a carico di 

esta prima porzione 
della parete aortica (fi- 
gura 1). 

In. corrispondenza 
della rottura principale 
l’avventizia, insieme con 
la lamina viscerale del 
pericardio, si mostrava 
anche essa interrotta per 
una estensione minore 


che le altre due tonache Fig. 1. 
(fig. 2), e con segni evi- & — Rottura a tutto spessore Cella parete posteriore dell'aorta 
denti di infiltrazione e- Iniziale, a direzione longitudinale; b,b- depiesrioni della 


stessa parete, che all'es. microscopico si rivelano come esiti di 
rotture parziali, superficiali, guarite, dell'aorta. 


morragica fra i suoistra- 
ti. Inoltre essa si presen- 
tava distaccata, scollata 
dalla media, non sol. 
tanto nella zona della rottura ma anche in quelle adiacenti, per metà circa 
della circonferenza dell’aorta, per l’evidente formazione di un 'aneuri-ma disse- 
cante, riconoscibile dalla presenza di sangue, in gran parte coagulato, contenuto 
nello spazio tra le tonache suddette. Questo aneurisma dissecante si estendeva 
anche in basso verso la radico dell’aorta, ed in alto verso la concavità dell'arco, 
e si continuava inoltre lungo tutto il resto dell’aorta toracica (fig. 3) ed addomi- 
nale, andando oltre la biforcazione e giungendo ad interessare l’iliaca primitiva di 
destra, per breve tratto. Lungo il suo decorso l’aneurisma interessava sempre la 
parete posteriore del vaso, e, man mano che avanzava verso il basso, il suo calibro 
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si faceva progressivamente sempre più piccolo, fino a ridursi ad un sottile canalino 
ripieno di sangue, visibile, attraverso l’intima, nell'ultima porzione dell'aorta ad- 
dominale e nell’iliaca destra. 

Mentre la porzione ascendente dell'aorta, compreso l’arco, si mostrava in- 
denne da alterazioni macroscopiche, tutto il resto del vaso appariva cosparso di 
placche ‘arteriosclerotiche di varia grandezza, talora piccolissime, miliariche e 
submiliariche. Queste erano più pronunziate in corrispondenza dell'istmo, dove 
determinavano circolarmente, sulla superficie intimale, al livello del punto di dira- 
mazione della succlavia sinistra, dei sollevamenti nodulari, giallastri e bianco-grigia- 
stri, ed un notevole restringimento del calibro del vaso. Mentre poco al di sopra della 
rottura la circonferenza 
dell’aorta misurava cen- 
timetri 7 e mezzo, al li- 
vello dell’istmo essa era 
ridotta alla metà circa, 
misurando invece centi- 
metri 3,9. I noduli erano 
della grandezza di un 
grosso pisello, rotondeg- 
gianti, sollevati di circa 
2 millimetri in superficie 
(fig. 3). 

Innessun tratto del- 
l’aorta si notavano ulce- 
razioni ateromatose 0 
focolai di calcificazione. 


pres 
È 


ESAME ISTOLOGICO: 

Fu praticato su pezzi di 
aorta e di altre arterie, 
fissati informolo al 10%: 
i pezzi di norta furono 
prelevati dal focolaio di 
rottura e dalle sue im- 
mediate vicinanze o più 
lontano da regioni varie 
dell'aorta toracica a- 
scendente e discendente, 
e dell’aorta addominale. 
Furono studiati miero- 
scopicamenteanche altri 
organi quale il miocar- 
dio, rene, fegato e milza, 
È ponendo speciale atten: 
Mr a RR I NE I zione in essi al compor- 
tamento istologico dei 
Fig. 2. vasi. Le sezioni furono 

> = La stessa rottura (a) della fig. 1, vista dalla faccia poste- coloratecon metodi vari: 


riore della parete aortica; ematosilina-eosina, van 
® = Scollamento delle tuniche della parete arterlosa in rapporto —Gieson, Weigert pel tes- 


aaa suto elastico, Bielschow- 
scky-Maresch, Sudan 3°. 


Focolaio di rottura e sue immediate vicinanze: Le sezioni a questo livello dimo- 
strano: interruzione a tutto spessore della parete arteriosa con distacco dell’av- 
ventizia dalle altre due tonache, per presenza di sangue tra essa e la tunica media 
(aneurisma dissecante). Le superfici dei monconi di rottura sono allontanate per 
un certo tratto e rivestite da coaguli sanguigni, che si dispongono sulla rottura in 
forma diversa e che sono cost iti da scarsa quantità brina, molti globuli 
rossi, e da leucociti nelle ordinarie proporzioni. Su di esse fanno sporgenza la- 
cinie di tessuto, di varia forma, spessore e lunghezza, separate da solchi più o 
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meno profondi, nei quali si insinua il sangue, dando nell’insieme alla rottura l’a- 
spetto di una frattura scheggiata (Tav. I). L’intima a questo livello si presenta im- 
mune da processi di sclerosi e di iperplasia, con la sua tessitura elastica ben con- 
servata. Ciò che di patologico si riesce a mettere in essa in evidenza è una degene- 
razione grassa dei suoi elementi, cosicchè nelle sezioni colorate col Sudan 3°, essa 
si presenta fortemente impregnata di questo colore, tanto da dimostrarsi ben di- 
stintamente nei preparati come 
una striscia, più scura, colorata 
in rosso-mattone, nella quale ad 
ingrandimento più forte si posso- 
no distinguere come dei granuli 
di tal colore, molto riavvicinati 
fra loro e di varia grandezza 
(Tav. II, mierofot. 4). 

Le alterazioni più gravi si 
osservano nella media, dove an- 
che a piccolo ingrandimento si 
rilevano i fatti seguenti: 

a) una diffusa rarefazione 
delle lamelle elastico-muscolari, 
più accentuata però in talune zone 
e meno in altre, le quali non si 
presentano riunite strettamente 
in fascio, ma come divaricate ed 
allontanate tra loro da una so- 
stanza interposta amorfa 0 fine- 
mente granulosa, basofila, che 
nelle sezioni colorate con emato- 
silina-eosina appare di un colore 
azzurro chiaro, ed in quelle colo- 
rate col carminio assume una 
tinta rosea (Tav. II, microfot. 3). 

b) focolai di atrofia e di 
scomparsa degli elementi struttu- 
rali normali della media (cellule 
muscolari, fibre elastiche, connet- 
tivo collageno) che dànno nell’in- 
sieme a questa tonaca un aspetto 
fenestrato caratteristico, e che 
conducono anche qua e là fino alla 
formazione di vere lacune e cavità 
talvolta di notevole grandezza, 
di forma irregolare, non chiuse 
da membrane limitanti, ma in 
comunicazione diretta con gli spa- 
zi interlamellari circostanti (Ta- 


vola IL, microfot. 4). Tali cavità “RO 

pare abbiano un contenuto che le, .. scollamento delle tuniche della pareto arteriosa, 

riempie, più o meno sotto l'aspetto lungo l'aorta toracica discendente, in rapporto 

di una sostanza debolmente tingi- all'aneurisma dissecante; 

bile nélla maniera sopra indicare Placche arteriosclerotiche, stenosanti, dell'istmo 
Ò È ortico. 


mentre in altri tratti appaiono 
almeno in parte come spazi chiari. 
vuoti in apparenza, ma probabil: 
mente ripieni di liquido che non assume alcuna colorazione. In esse, coi vari me- 
todi di colorazione usati, si possono mettere in evidenza residui più o meno necro- 
tici di cellule muscolari, di tessuto elastico, e di connettivo coll lageno e fibrillare. 
Nelle sezioni colorate col van Gieson si può osservare anche una specie di reticol 
nelle cui maglie si contengono talora irregolarmente disposte grosse cellule po! 
gonali con nucleo bene evidente, poco differenziato, e che probabilmente rappre- 
sentano elementi mesenchimali che si sostituiscono al tessuto muscolare. Nelle se- 


3 — Giornale di medicina militare. 
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zioni colorate col Bielschowscky, per lo studio delle fibrille precollagene reticolari, 
si osserva che il sistema di talì fibrille (sia le iustalamellari che le interlamellari, 
secondo Moriani) appare meno danneggiato dal processo, potendo esse mettersi 
in evidenza anche là dove, senza il Bielschowscky, si nota una grave distruzione 
degli altri tessuti, e persino sul luogo stesso della rottura. Tuttavia anche queste 
fibrille si presentano talvolta come interrotte e diradate, in corrispondenza dei 
focolai suddetti, in cui formano però ancora intrecci complicatissimi a rete, a spi- 
rale, ecc. rappresentando come l’impalcatura residua di tali spazi lacunari. Talora 
solo frammenti di dette fibrille finissime permangono in essi, liberi e disordinata- 
mente disposti, privi delle normali connessioni con gli altri costituenti struttu- 
rali della media aortica, già quasi scomparsi. 

Le alterazioni sopra descritte interessano più specialmente lo strato mediale 
ed esterno della media, mentre lo strato più vicino all’intima appare meno colpito, 
e si fanno più evidenti nella zona centrale della rottura. Esse si possono definire 
come un processo a tipo degenerativo-necrotico della media, di cui si possono se- 
guire le varie fasi, fino alla formazione dei suddetti focolai distruttivi, più o meno 
ampi, e sembrano dovute principalmente da una parte alla degenerazione e colli- 
quazione mucoide e forse anche idropica del connettivo collageno interlamellare, 
e dall'altra alla distruzione degli elementi elastici ed alla necrosi del tessuto mu- 
scolare. L’'alterazione del tessuto elastico si riconosce dall’assottigliamento, dalla 
progressiva diminuita affinità delle fibre elastiche per le sostanze coloranti spe- 
cifiche dell'elastina, ed infine dalla loro frammentazione, atrofia e scomparsa 
(Pav. II, microfot. 3), la necrosi del tessuto muscolare dal colorito più pallido 
delle fibrocellule muscolari, dalla scarsezza ed anche scomparsa dei loro nuclei, e 
e dal decorso meno ondulato (Tav. IlI, mierofot. 5 e 6). Accanto alle necrosi si 
possono anche osservare fatti regressivi di qualche cellula muscolare, che si pre- 
senta con aspetto vacuolare, con nucleo picnotico o meno colorato, 0 rigonfio. 

In qualche zona abbiamo potuto anche notare tentativi di reazione e di ripa- 
razione, per altro di lieve entità, a tipo non infiammatorio e sotto forma di neo- 
formazione e proliferazione di connettivo giovane, ricco di nuclei, che viene a 
modificare profondamente il normale disegno e l’architettura strutturale della 
mesoarteria in questi tratti. 

I vasa vasorum decorrenti nella media appaiono normali. Nessun fatto infam- 
matorio luetico o di altra natura, benchè attentamente ricercato, è stato possibile 
mettere in essa in evidenza. Neppure nulla abbiamo notato che potesse richiamare 
alla mente quel tipo speciale di lesioni infiammatorie descritte da Babes e Mi- 
ronescu sotto la denominazione di arterite dissecante; 

c) accanto alle alterazioni su descritte sono rilevabili nella media anche 
segni di una modica degenerazione grassa, più evidente negli strati centrali della 
medesima, a minutissimi granuli disseminati od a piccole zolle, addossate alle 
lamelle elastiche o sparse nella sostanza interlamellare. Manca invece nella media 
ogni accenno a focolai di calcificazione. 


L'avventizia, in corrispondenza del focolaio di rottura, 0 nei suoi pressi, appare 
slaminata con notevole infiltrazione ematica fra le lamelle connettivali, assotti- 
gliate ed a tratti omogeneizzate, prive di ogni struttura, come in preda a dege- 
Nerazione ialina. I vasa vasorum si presentano senza notevoli lesioni patologiche, 
circondati qua e là da scarsa infiltrazione parvicellulare, di lievissima entità, tale 
ad ogni modo da fare escludere l’esistenza di un processo infiammatorio acuto o 
eronico di questa tonaca arteriosa. 


A distanza dal focolaio di rottura: Nella restante parete dell’aorta toracica. 
ascendente si notano le stesse alterazioni della media sopranotate 
in grado però meno manifesto che nel focolaio di rottura e nelle sue immediate 
vicinanze. Intima ed avventizia normali. 

Le sezioni condotte al livello delle due piccole depressioni della parete arte- 
riosa, rilevate macroscopicamente sulla superficie posteriore di questa prima por- 
zione dell’aorta, a poca distanza dalla rottura, dimostrano che in questi tratti è 
avvenuta una interruzione della parete, limitata all’intima ed agli strati della 
media ad essa immediatamente sottostanti, a cui è seguito un lieve sfiancamento 
della parete stessa e comparsa di un tessuto connettivale di neo-formazione riceo 
di nuclei nel fondo della rottura (Tav. 1, microfot. 2). In questo tessuto, che lateral - 
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mente manda come delle gittate e delle digitazioni nella compagine della media 
circostante, la quale presenta sempre lo stesso ordine di lesioni suddescritte, si 
possono anche osservare fibrille elastiche neoformate, e forse pure un tentativo 
di rigenerazione di fibrocellule muscolari. Al di sopra di esso, dalla che guarda 
verso il lume del vaso, si vede ricostituita una parete endoteli: sottile, che in 
corrispondenza dei margini della depressione si continua con l’intima della pa- 
rete arteriosa circostante, più spessa e normalmente costituita. Notevole Bi 
fatto che anche ilsuddetto tessuto di neoformazione presenta qualche piccolo foco- 
laio di incipiente necrosi, riconoscibile dalla scarsezza o scomparsa di nuclei. 
L’avventizia in corrispondenza di queste rotture superficiali guarite si presenta 
alquanto ispessita. 

Nell’aorta toracica discendente e nell’aorta addominale non si riscontrano le 
gravi alterazioni della media sopradescritte, potendosi in essa rinvenire soltanto 
îatti degenerativi di lieve entità, quali è dato spesso di riscontrare nella media di 
aorte arteriosclerotiche. In queste parti dell’aorta, dove la media è pressochè 
normale, si riscontrano invece, come del resto si era potuto vedere in base al solo 
esame macroscopico, alterazioni dell’intima, a tipo evidentemente arteriosclerotico, 
più accentuate al livello dell’istmo aortico, dove l’ispessimento di questa tonaca 
ed i fatti di iperplasia e di sclerosi in essa avvenuti, danno luogo a comparsa di 
nodi più o meno sollevati sulla superficie e tali da ridurre notevolmente il calibro 
del vaso, Anche qui, nell’avventizia, si rileva attorno ai vasa vasorum una modica 
infiltrazione di elementi leucocitari o di linfociti, ma non sono visibili alterazioni 
che possano comunque deporre per un processo infiammatorio luetico o di altra 
natura. 

Le sezioni condotte attraverso la parete dell'aorta a differente livello per 
tutta la sua lunghezza ci mostrano che l’aneurisma dissecante ha tendenza a di- 
venire sempre più superficiale, lungo il suo decorso, tanto che mentre nell’aorta 
ascendente esso è compreso fra media ed avventizia, nella porzione discendente 
toracica e per lungo tratto dell’aorta addominale esso trovasi situato fra gli strati 
della media, per diventare poi addirittura sottointimale a livello dell’ultima por- 
zione dell'aorta addominale e del primo tratto della iliaca primitiva di destra, 
dove esso aneurisma ha termine, come innanzi si è detto. In questa arteria si ri- 
levano lo stesso ordine di lesioni già menzionate per l’aorta addominale, caratte- 
rizzate da ispessimenti a placche, a tipo arteriosclerotico, dell’intima, e da perfetta 
integrità della media. Nulla di anormale si rileva a carico delle altre arterie esa- 
minate (carotidi, succlavia , e polmonare). 


Reni: Notevole ispessimento della capsula fibrosa. I vasi nel dominio della 
corticale e della midollare sono scarsamente ripieni di sangue. Glomeruli in genere 
ben conservati, con lo spazio capsulare pervio, libero da qualsiasi essudato; ecce- 
zionalmente l’epitelio di rivestimento si presenta rigonfio e desquamato. Del tutto 
eccezionale è il reperto di glomeruli con jalinosi ed in via di sclerosi. L’epitelio 
dei tuboli contorti è in genere ben conservato, a volte rigonfio ed in via di disfaci- 
mento. Per quanto di rado, si sorprendono degli infiltrati, a focolai intertubulari, 
costituiti di elementi a tipo linfocitario, e qualche rarissimo focolaio di sclerosi 
sotto-capsulare, con atrofia dei tubuli interposti. Portando l’attenzione sulle ar- 
terie di medio e piccolo calibro si osserva a carico delle prime, anche in preparati 
con ematossilina-eosina, un ispessimento parziale e diffuso dell’intima. Tale mo- 
dificazione di struttura della parete si può rilevare anche in vasi di piccolo calibro 
alcuni dei quali mostrano jalinosi della parete. In preparati col Weigert si nota 
a carico dei medi vasi un ispessimento dell'elastica interna, con neoformazione di 
fibrille. In complesso nel rene si rinvengono scarse lesioni croniche, rappresentate 
dall’ispessimento della capsula, dai vari focolai di sclerosi e di infiltrazione 
parvicellulare. Accanto a queste lesioni, sono da rilevare le alterazioni della 
parete dei vasi, caratterizzate da jalinosi dei fini vasi arteriosi, e dallo ispessimento 
intimale dei vasi di medio calibro. In quanto alle lesioni dell’epitelio tubulare, 
per la loro uniformità, si ritengono dipendenti da alterazioni cadaveriche. 


Fegato: L'architettura dei lobuli è ben conservata, nè si rinvengono lesioni 
di qualche rilievo a carico delle cellule epatiche. Negli spazi di Kiernann non sì 
notano infiltrati, nè lesioni a carico della parete dei vasi decorrenti in essi. In 
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complesso l’esame del fegato è del tutto negativo, ad eccezione di un ispessimento 
della capsula, in qualche tratto modicamente infiltrata di elementi a tipo linfoci- 
tario. 


Milza: La capsula fibrosa è uniformemente ispessita, ma non infiltrata. 
I seni superficiali e profondi sono ristretti, con scarso contenuto di globuli rossi, 
con endoteli bene conservati. I cordoni di Bielroth mostrano un contenuto di ele- 
menti cellulari come di ordinario. I follicoli linfatici sono bene sviluppati. Alcune 
arterie follicolari presentano jalinosi della parete. Lesioni del genere si rinvengono 
a carico della parete di alcune arterie trabecolari. Nessuna modificazione del tes- 
suto elastico. 


Miocardio: Appare povero di sangue; le fibrocellule muscolari mostrano la 
striatura longitudinale e trasversale bene conservata. Nessun focolaio di infiltra- 
zione recente, nè di sclerosi. Lieve stato edematoso del connettivo interfascicolare. 
Vasi arteriosi normali. 


CONSIDERAZIONI CRITICHE SUL CASO. 


Il nostro caso, dunque, è un tipico esempio di rottura spontanea, 
propriamente detta, dell’aorta, avvenuta anche senza il concorso di, al- 
cuno dei soliti fattori occasionali, capaci di provocare un brusco innalza 
mento della pressione sanguigna (sforzi muscolari anche fisiologici, ster- 
nuto, tosse, eccitamento psichico, ece.). Dal punto di vista clinico esso 
non può darci alcun insegnamento, non essendo noi in possesso di notizie 
precise e sicure sulla sintomatologia presentata dall'inferma durante il 
rapido decorso del sno male (due ore e un quarto). Furno nel suo caso 
ebbe una sopravvivenza di un giorno e mezzo circa dall'inizio dell’acci- 
dente, che gli dette la possibilità di rilevare tutta la sintomatologia ob- 
biettiva e subbiettiva presentata dal paziente, in base alla quale egli potè 
nel suo lavoro tentare una definizione ed una ricostruzione del quadro 
nosografico legato alla rottura dell’aorta, utilizzando i dati desunti dalla 
propria e dalla altrui esperienza. Certo che la diagnosi di una rottura 
aortica anche quando sia possibile farla in casi di supravvivenza più o 
meno lunga è cosa sempre difficile, per non dire impossibile. e chi volesse 
approfondire la conoscenza del problema potrebbe leggere con profitto 
il lavoro del sopracitato Auture. 

Il fatto che la morte non è sempre improvvisa e sopravviene spesso a 
distanza varia di tempo dal momento in cui il grave accidente ha inizio 
è dovuto molto verosimilmentè alla circostanza, secondo l'opinione più 
diffusa, che la rottura della parete arteriosa non avviene contemporanea- 
mente in tutte e tre le tonache che la compongono. Nella nostra paziente 
si dovette verificare prima la rottura dell’intima e della media, mentre 
l’avventizia potè resistere da sola ancora per circa due ore alla pressione 
del sangue, certamente aumentata come fra poco diremo, dando così 
il tempo e modo alla massa sanguigna di scavare nella parete arteriosa 
stessa l’aneurisma dissecante, o meglio l'ematoma intramurale sopra 
descritto. Dalle vecchie osservazioni di Morgagni, Maindron, Hampelln 
Coode Adams, Bruardel e Vibert, Caussade, Nissine, Machang, e Browlie, 
si rileva che la durata della sopravvivenza può anche essere eccezional- 
mente di duc, tre, quattro, cinque e persino di otto giorni. È da tenere 
presente ance he a questo riguardo che certi aneurismi dissecanti dell’aorta 
permettono talvolta una sopravvivenza per così dire indefinita, e possono 
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anche gnarire nel senso che essi possono, dopo aver percorso e dissecato 
per un tratto più o meno lungo la parete del vaso, riaprirsi nel lume di 
esso e riportare così la corrente sangnigna nel suo antico letto (Bostròm, 
Letulle, Zahn, Thorel, Parodi). Il nuovo tubo vasale che viene così a 
costituirsi, accanto all’antico, può anche ricoprirsi nella sua superficie 
interna, di un endotelio o di uno strato intimale di nuova formazione ed 
in tal modo regolarmente funzionare anche per lungo tempo. 


Maggiore interesse presenta il nostro caso dal punto di vista anatomo- 
patologico. 

In esso la rottura principale, totale, era stata preceduta da due rot- 
ture parziali, anche esse relativamente recenti, e che avendo interessato 
soltanto l’intima e gli strati più superficiali delia media, passarono forse 
clinicamente inosservate e potettero poi facilmente giungere a guarigione, 
Questa possibilità di guarire delle rotture aortiche parziali risulta da 0s- 
servazioni di altri AA. ed anche recentemente Lundberg ne ha descritti 
tre casi, venuti a morte per altre malattie, in uno dei quali la rottura gua- 
rita potè essere clinicamente ricollegata ad un violento dolore toracico, 
avvertito dal paziente qualche anno prima, durante uno stato di eccita- 
mento sessuale. È da rilevare anche il fatto che mentre le due rotture par- 
ziali guarite erano a direzione trasversale, come di solito si osserva nelle 
rotture dell'aorta, quella principale totale era invece a direzione longitu- 
dinale, leggermente obliqua; evenienza invero molto rara ed eccezionale, che 
mal si concilia con l’interpretazione, comunemente data ed ammessa per 
spiegare il decorso quasi costantemente trasversale delle lacerazioni della 
parete aortica, e che sarebbe dovuto alla trazione esercitata verso il basso, 
sui grossi vasi, dal peso del cuore, in simili casi più o meno ipertrotico. 

La rottura totale, anche nel nostro caso, avvenne nella sede solita di 
predilezione, e cioè in corrispondenza della parete posteriore del bulbo 
aortico, poco al di sopra delle valvole, sede che secondo taluni AA. rappre- 
senterebbe, anche in condizioni normali, un locus minoris resistentiae. 
A parte la possibilità di rotture anche in altri tratti dell’aorta toracica e 
nell’aorta addominale (Rollet, Muselier, Fuller, Gouraud e Muret, Achard 
e Paisseau, Nazari, ecc.) con inondazione emorragica delle pleure, del 
peritoneo, di organi cavi come lo stomaco, o con formazioni di ematomi 
mediastinici, sottopleurici, o retroperitoneali, il fatto che la rottura si 
verifichi quasi sempre nella porzione ascendente dell’aorta si comprende 
anche facilmente pensando che detta porzione è la prima ad essere violen- 
temente colpita e fortemente distesa dalla colonna liquida sanguigna, im- 
messa nell’aorta dalla sistole ventricolare. Nel nostro caso bisogna pure 
ammettere che in questa prima porzione dovesse prodursi un aumento 
della pressione sanguigna, maggiore che nel resto del vaso, a causa del- 
l’accentuata stenosi dell’istmo aortico, che aveva determinata anche la 
dilatazione e l’ipertrofia del ventricolo sinistro. Qui noi troviamo accop- 
piate le condizioni meccaniche e idrodinamiche più favorevoli invocate 
da qualche AA. (Oppenheim) per giustificare l'ipotesi, in vero poco atten- 
dibile, della possibilità dirottura anche in aorte per altri riguardi sane, 
opinione ehe il nostro caso molto chiaramente smentisce, poichè esso ci 
dimostra che, nonostante il concorso delle suddette condizioni, la rottura 
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si effettua solo quando nella parete arteriosa è comparsa una grave alterazione 
anatomo-patologica, tale da comprometterne la solidità e la resistenza. Se 
talvolta alterazioni non sono state notate in essa, ciò forse è dovuto a di- 
fetto di tecnica (Moriani), od al fatto che talune lesioni, messe solo recente- 
mente nella loro giusta evidenza (piccoli focolai di necrosi secondo Gsell), 
possono essere passate inosservate ai precedenti ricercatori. 

È vero dunque che la rottura spontanea dell’aorta si verifica general- 
mente in soggetti affetti da nefrite cronica e comunque con ipertrofia di 
cuore, nei quali si verifica perciò un aumento della pressione arteriosa, 
che agisce come causa attiva efficiente della rottura stessa, ma rimane 
tuttavia ancora una volta dimostrato che la causa essenziale, predispo- 


nente alla rottura è sempre legata a lesioni più o meno gravi della parete 


arteriosa. 


INTERPRETAZIONE DEL REPERTO ISTO-PATOLOGICO. — Queste alte- 
razioni sono nel nostro caso, come si è detto, a tipo degenerativo e necro- 
tico, e portano fino alla distruzione e scomparsa a focolai del tessuto della 
media aortica. 

In quale reciproco rapporto stiano fra loro i fatti degenerativi da una 
parte e le necrosi dall’altra non è certo facile a determinare; tuttavia si ha 
l'impressione che il fatto iniziale sia rappresentato dalla degenerazione 
del connettivo e della sostanza fondamentale interlamellare, e che la ne- 
cerosi degli elementi muscolari ed elastici sia ad essa secondaria. Questa 
peraltro può verificarsi primitivamente, ed anche noi abbiamo visto focolai 
di necrosi della media in territori nel cui dominio non erano rilevabili 
fatti degenerativi di qualche importanza (Tav. III, mierofot. 5 e 6). 

Comunque il processo non interessa solo questo o quel tessuto, ma, 
come abbiamo visto, tutti i componenti strutturali della media, per quanto 
in prevalenza il sistema elastico-muscolare. Il nostro reperto si avvicina 
molto a quello trovato dal Furno, e più recentemente dall’Erdheim, nei 
loro casi, e meno a quello descritto dal Gsell, il quale parla di focolai di 
necrosi del solo tessuto muscolare. Non abbiamo osservato alterazioni 
gravi a carico del tessuto reticolare fibrillare, colorolabile col Biellsehowscky, 
nel quale le ricerche di Moriani localizzerebbero principalmente i fatti 
degenerativi e distruttivi responsabili della rottura. Nel nostro caso anzi 
questo tessuto ha mostrato una resistenza maggiore, in confronto agli 
altri elementi, conservando meglio la sua architettura, anche in vicinanza 
del focolaio stesso di rottura. 


Nella nostra aorta mancava, come innanzi si è detto, ogni segno 
macro- e microscopico di mesoaortite luetica e di lesioni a tipo comunque 
infiammatorio, ed esisteva invece l’arteriosclerosi (non ostante la giovane 
età del soggetto), la quale può giustificare i fatti, appena accennati, di 
infiltrazione parvicellulare. perivasale, riscontrati nell’avventizia. Trat- 
tandosi quindi di una aorta arteriosclerotica, potremmo domandarci se i 
fatti degenerativo-neerotici innanzi descritti a carico della media non deb- 
bano per caso farsi rientrare nel quadro anatomopatologico dell’arterio- 
sclerosi, la quale oltre che le caratteristiche lesioni dell’intima può pre- 
sentare anche alterazioni della media (Barbacci, Torhost, D'Antona, Mo- 
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riani, ecc.). A tal proposito però occorre far subito rilevare che le gravi 
alterazioni sopra descritte a carico della media aortica erano localizzate 
esclusivamente nella porzione ascendente del vaso, laddove cioè non si 
notavano le caratteristiche placche di ispessimento e di sclerosi intimale, 
proprie dell’arteriosclerosi. Queste invece erano numerose e ben manifeste 
nelle restanti porzioni dell’aorta, in corrispondenza delle quali non fu 
possibile al contrario mettere in evidenza focolai necrotico-degenerativi 
della mesoarteria del genere di quelli innanzi descritti. I quali in vero, 
tanto per la sede che per il caratteristico aspetto, si differenziano molto 
dalle comuni alterazioni della media a tipo nettamente arteriosclerotico, 
che per altro non sono mai così gravi e così manifeste. D'Antona, che ha 
accuratamente studiato le alterazioni arterioselerotiche della media aor- 
tica, scrive che queste non sono mai tali da portare a grossolane distruzioni 
di tessuto, e che dal punto di vista topografico esse tendono ad accentuarsi 
in corrispondenza dei tratti in cui più accentuata è l’alterazione intimale. 

Senza dubbio taluni fatti degenerativi (degenerazione grassa del- 
l'intima e della media) notati nel nostro caso, possono rientrare nell’ordine 
delle lesioni arteriosclerotiche, ma è da escludere che siano di tal natura 
i fatti necrotici e distruttivi della media, osservati da noi in corrispondenza 
dell'aorta ascendente, in considerazione anche del fatto che processi 
analoghi sono stati descritti da altri AA. anche in aorte assolutamente 
immuni da alterazioni arterioselerotiche (Furno, Erdheim). In questi casi, 
come nel mio, nessuna reazione proliferativa è stata mai osservata a carico 
dell’intima, in corrispondenza dei focolai necrotici della media, ed è pure 
notevole il fatto che anche nella mesonecrosi sperimentale, come ha visto 
recentemente il Lange, accade la stessa cosa, e l’intima non viene giammai 
in aleun modo interessata dal processo che si svolge nella tunica sottostante. 


Mi pare dunque che la ricerca di un’altra interpretazione si imponga, 
per potere comprendere la natura delle alterazioni innanzi descritte, da 
non confondersi anatomopatologicamente, come si è visto, con quelle che 
siamo soliti osservare nell’arteriosclerosi. 

Per risolvere il quesito occorre anche sgombrare il terreno da un’altra 
obbiezione, che può affacciarsi alla nostra mente, pensando alle condizioni 
trofiche insufficienti ed anormali, che vengono certamente a stabilirsi nella 
media in seguito alla rottura, quando a causa di questa si determina la 
formazione di un aneurisma dissecante che separa la media dall’avventizia, 
talvolta per notevole estensione, isolando la prima da quelle che sono le 
sue normali connessioni nutritizie, rappresentate dai vasa rasorum pro- 
venienti dalla tonaca esterna. In tali condizioni, (benchè da qualche A. 
si ammetta che sostanze nutritizie arrivino nella media anche dal lume del 
vaso, direttamente attraverso l’intima), il normale trofismo della mesoar- 
teria può essere gravemente compromesso, ed in conseguenza fatti dege- 
nerativi o di necrosi possono in essa aver luogo; fatti, che ad un esame 
affrettato e superficiale potrebbero essere considerati, non come l’effetto 
ma come la causa della rottura. L’obbiezione ha certamente valore, spe- 
cialmente in quei casi in cui si sia verificata una sopravvivenza più o meno 
lunga dall’inizio dell’accidente, ma poichè nel caso nostro questa è stata 
appena di due ore, è da escludersi che alterazioni così gravi, come quelle 


nta 


296 LA « MEX 


NECROSI ® DELL'AORTA E SUA IMPORTANZA ECC 


da noi viste a carico della media aortica possano essersi quivi prodotte in 
un lasso di tempo così breve. D'altra parte l’obbiezione cade completamente 
quando si pensi che alterazioni del tutto analoghe sono state ritrovate 
‘anche in quei tratti dell'aorta ascendente, che non erano stati raggiunti 
dall’aneurisma dissecante, ed in cui la media presentava tuttora le sue 
normali connessioni con l’avventizia, mentre esse mancavano nelle re- 
stanti porzioni dell’aorta discendente, benchè anch’esse interessate dal- 
l’aneurisma suddetto. 

Per potere dunque trovare una interpretazione anatomo-patologica 
soddisfacente delle lesioni osservate nel nostro caso nella media aortica, 
non ci resta che considerare quella speciale malattia dell’aorta, cui abbiamo 
già accennato nella parte introduttiva di questo lavoro, e che da taluni 
viene chiamata mesoaortite tossica, da altri « mesonecrosi » dell'aorta; 
malattia, di cui gli studi più recenti vanno sempre più dimostrando Pim: 
portanza. Il nostro caso è da riportarsi evidentemente nel quadro di questa 
peculiare affezione mesoaortica, caratterizzata appunto da necrosi a fo- 
colai insorgenti acutamente, ed a poussies successive (come vedremo) 
nella compagine della media, associate o meno a fatti degenerativi dei 
vari tessuti componenti questa tonaca arteriosa. Gsell parla soltanto di 
neerosi della muscolatura; nel nostro caso, e specialmente nella sede della 
rottura, esse erano accompagnate da alterazioni regressive degli altri tes- 
suti della media, anche queste a focolai, che successivamente, nella fase 
ultima del processo, conducevano alla necrosi ed al disfacimento di tutti 
gli elementi costitutivi istologici della mesoarteria (Tav. II, microfot. 4). 

Innanzi si è anche detto circa le probabili cause etiologiche, che sa- 
rebbero a base di questo caratteristico processo morboso che si svolge nella 
compagine della media dell’aorta. Sulla scorta delle nozioni già acquisite, 

ative alle necrosi che si producono nelle arterie nel corso di malattie 
diverse (Wiesner e Wiesel, Stoerck ed Epstein, Gsell, ecc.), 0 che si possono 
sperimentalmente provocare (Josuè, Fischer, Baum, Saltikow, Fahr e 
Lubarch, Ignatowschi, Lange) con le iniezioni di sostanze varie, che o 
elevano specificamente la pressione sanguigna (adrenalina) o esplicano 
piuttosto un effetto tossico (nicotina, tossine batteriche, veleni del ri- 
cambio, ecc.), possiamo ritenere che le suddette cause produttrici della 
mesonecrosi aortica siano rappresentate da intossicazioni endogene od 
esogene, variabili da caso a caso. Gsell dà poca importanza alle malattie 
infettive od in genere acute febbrili, che determinano più spesso alterazioni 
nelle arterie periferiche, e dà invece un peso notevole alle intossicazioni di 
origine renale, da sepsi croniche, da tabagismo (vedi anche Furno) e 
fors'anche da sifilide. Quest'ultima malattia sarebbe capace di determinare 
nella media aortica, oltre i noti processi infiammatori che caratterizzano 
la aortite di Heller, anche alterazioni di origine soltanto tossica, dovute 
cioè all’azione diretta delle tossine specifiche sulla predetta tonaca arte- 
riosa. Tale supposizione non è ancora suffragata da dati di fatto sufficienti, 
e Gsell fa a tale proposito e giustamente le debite riserve. 


Quale delle suddette cause può invocarsi nel caso nostro per spiegare 
etiologicamente i fatti ben manifesti necrotico-degenerativi rilevati a 
rico della media aortica? 
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Le scarse notizie anamnestiche, che fu possibile raccogliere, ed i fatti 
obbiettivi rilevati all’autopsia non ei autorizzano a fare in merito dedu- 
zioni sicure. Ciò potrebbe spingerci a condividere l'opinione di Erdheim, 
il quale appunto, considerando la difficoltà di giungere in simili casi ad una 
diagnosi etiologica, più o meno certa, preferisce, come sopra si è detto, 
parlare di « mesonecrosi idiopatica » dell’aorta. L'unico fatto accertato 
anatomopatologicamente nel nostro caso è l'infezione dei bacinetti renali, 
la pielite purulenta, della quale per altro non abbiamo alcuna notizia cli- 
nica, e che non sappiamo da quanto tempo datasse, o se fosse da mettersi 
in rapporto soltanto con la gravidanza. Questa malattia può avere certo 
determinato uno stato di sepsi, se pure non molto grave, capace di indurre 
alterazioni nei vasi e particolarmente nella media aortica. 

Si potrebbe pensare anche alla paralisi progressiva che condusse a 
morte in giovane età il padre della nostra paziente, ed all'aborto pare al 
quinto mese, da cui questa fu colpita nel decorso di una delle sue gravi- 
danze, per sospettare in essa un terreno luetico od eredo-luetico, della 
cui esistenza non abbiamo però trovato altri elementi anatomo-patologici 
ed anammestici più probativi. Ci manca pure il dato di fatto importante 
rappresentato dal risultato delle ricerche sierologiche (Wassermann). 

Comunque stiano le cose, il « quid » tossico, non facilmente identifi- 
cabile, doveva aver agito da qualche tempo, nel caso nostro, dando luogo & 
varie successive poussces di lesioni nella media aortica, come è lecito 
arguire dal fatto che di esse aleune erano recenti, altre di aspetto relati- 
vamente più antico, od in via talvolta di riparazione. Ciò risulta anche 
dalla constatazione delle due rotture superficiali gnarite, che avevano pre- 
ceduto la rottura principale totale, che causò la morte della nostra paziente. 

È interessante pure il fatto, da noi messo per la prima volta in evi- 
denza, che l’agente tossico suddetto continua ad esercitare la sua azione 
deleteria anche sugli elementi neoformati del tessuto di riparazione, che 
nel nostro caso appaiono qua e là danneggiati ed in preda a necrosi in- 
cipiente. 

Oltre che al fattore tossico, occorre dare importanza anche, in simili 
casi, al fattore costituzionale individuale, ed al fattore meccanico. Il 
primo ci spiega perchè talune aorte sono più sensibili all’azione di certi 
veleni, a differenza di altre che resistono magnificamente anche ad intos- 
sicazioni, di gran lunga più gravi, ed il secondo ci dà ragione del localiz- 
zarsi delle alterazioni generalmente nella prima porzione dell'aorta, dove 
anche fisiologicamente la parete arteriosa soggiace ad un lavoro e ad un 
attrito circolatorio maggiori. Il fattore meccanico assume poi particolare 
importanza nel nostro caso, in cui la presenza, come sopra si disse, di una 
stenosi dell’istmo aortico con ipertrofia del ventricolo sinistro, doveva 
produrre in corrispondenza della porzione ascendente dell'aorta una con- 
siderevole ipertensione e consecutivo sopraffaticamento e logorio della 
parete vasale, contribuendo ad aggravare le alterazioni che una causa 
tossica poteva avere in essa primitivamente determinato. 


Come la mesonecrosi dell’aorta possa portare alla rottura spontanea 
del vaso_è cosa facilmente comprensibile, sulla quale non eredo di dovere 
a lungo insistere. Questa malattia determina delle vere e proprie soluzioni 
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di continuità nella intima compagine della media, che dal punto di vista 
della resistenza, oltre che della funzione, ha certamente l’importanza mag- 
giore fra le varie tuniche vasali. L’insorgere più o meno acuto dei focolai 
di necrosi ed il loro rapido evolvere verso la distruzione del tessuto, l’as- 
senza di proliferazioni intimali compensatorie, la lentezza ed incompletezza 
dei processi di riparazione, son tutti fatti che spiegano la possibilità della 
rottura, specie quando, come di solito accade, sussistono condizioni mor- 
bose capaci di elevare la pressione sanguigna. Si è discusso e si discute 
ancora circa il valore spettante ai singoli costituenti strutturali della 
media nella patogenesi della rottura, ma è da ritenere che dati gli intimie 
strettissimi rapporti anatomici e funzionali esistenti fra connettivo, tes- 
suto elastico, e tessuto muscolare di detta tonaca, la lesione di ciascuno 
di questi elementi non può non danneggiare anche gli altri, diminuendone 
la capacità di resistenza. Se poi, come noi riteniamo avvenga nella meso- 
necrosi aortica, l'alterazione interessa tutti e tre i tessuti contemporanea- 
mente, la possibilità di una rottura si rende più manifesta, e la parete 
arteriosa finisce col cedere più facilmente all’urto incessante della pressione 
sanguigna. 

La rottura si inizia sempre nella media, e secondariamente si estende 
all’intima ed all’avventizia; ciò è dimostrato dal fatto che accanto alla 
rottura totale, si possono osservare nella media rotture parziali,in corri- 
spondenza delle quali le altre due tonache arteriose si mostrano comple- 
tamente integre. 


CONCLUSIONI. 


Volendo ora riassumere gli insegnamenti che scaturiscono dal pre- 
sente studio e dalle più recenti ricerche, relative alla patogenesi della rot- 
tura spontanea dell’aorta, possiamo venire alle conclusioni seguenti: 

1) La rottura spontanea dell’aorta avviene allorchè si determinano 
alterazioni più o meno gravi della parete arteriosa, e specialmente della 
tonaca media. Anche quando sussistono le condizioni patologiche più 
favorevoli e capaci di elevare notevolmente la pressione sanguigna, la 
rottura si produce solo quando sono comparse nel vaso le alterazioni 
suddette. 

2) Senza negare l’esistenza di rotture aortiche da arterioscelerosi 
e da mesoaortite luetica, sembra che tali malattie non costituiscano la 
causa più frequente della rottura stessa. 

Da questo punto di vista pare abbiano invece capitale importanza 
alterazioni a tipo degenerativo-necrotico, il più spesso a focolai, che col- 
piscono primitivamente la tonaca media dell'aorta. Il processo interessa 
sia la muscolatura, che il connettivo ed il tessuto elastico della media, per 
quanto in prevalenza le maggiori lesioni si riscontrino a carico del sistema 
elastico-muscolare. L’intima e l’avventizia non reagiscono in aleun modo; 
quest’ultima può presentare, ma non sempre, fatti di ispessimento compen- 
satorio di lieve entità in corrispondenza dei sottostanti focolai di necrosi 
della media. I fatti di necrosi possono essere primitivi, ma anche secondarii 
a processi di degenerazione che colpiscono i vari elementi di questa tonaca 
arteriosa, come risulta nettamente dal caso in esame. 


Miorofot. 1. 


Sezione trasversa della parete sortica n livello della rottura, 


M 
ì 


media: 
intima. L'avventizia fu sezionata cd esaminata # parte, essendo essi in 
questa zona scollata dalla media per l'aneuri«ma dissecante, (Color, Weigert; 


0bb, 1, 06, 


Microfot. 2. 
Sezione al livello di una rottura superficiale guarita dell'aorta, in corrispone 
denza di uno dei margini. 
1 > intima; 
lo - punto di rottura dell'intim 
superficiali della media (M) ap 
1, — linea di rottura della medi 
connettivo giovane di riparazione, con fibrille elastiche neo-formate, 
nel fondo della rottura: 
In = straterello intimale 
ob), 2, oc. 3). 


Lal disotto del quale anche gli s'rati più 
ono interrotti; 


neo-formazione. (Colorazione Weigert-van Gieson. 
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Microfot. 3. 

Sezione longitudinale della parete aortica in vicinanza della rottura. 

Me — strati più esterni della media, in cui hanno sede i processi 
degenerativo-necrotici (si noti la rarefazione, atrofia e parziale 
scomparsa delle lamelle elastiche); 

Mi + strati della media più vicini all'intima (1), a struttura più 
compatta e meglio conservati; 

Av avventizia; 

» — piega artificiale della sezione. (Colorazione Weigert-van Gieson: 
ob. 2, 00. 3), 


Mierofot. 4. 
Zona degenerativo-necrotica, più antica, della media 
lella aorta ascendente), con rarefazione, atrofia, 
scomparsa del tessuto (N): 
1 — intima, più colorata (col Sudan TIT, per degenerazione grassa): 
Mi — strati della media più vicini all'intima, risparmiati dal processo, 
(Colorazione Sudan IHT-ematossilina; obb, 4, oc. 


‘sempre nel dominio 
tin qualche tratto 


Dott. CASTELLANETA - La « mesonecrosi » dell'aorta, ecc, 


I AVI 


Microfot. 3. 
sezione longitudinale della parete nortica nei pressi delia 
rottura. 
T- intima; 
Av > avventizia: 
terni 


obb. 4, 00, 5). 


Microfot. 6. 


Focolaio di necrosi recente (N) della muscolatura della 
media aortica in vicinanza della rottura, (Colorazione 
ematos.-esoina; obb. 5, oc. 3). 


Dott, CASTELLANETA - La «mesonecrusi » dell'aorta, ecc, 
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3) Queste alterazioni, non dovute a fatti infiammatori veri e pro- 
pri, od a lesioni dei rasa vasorum, e non confondibili con l’arteriosele- 
rosi, con la quale possono pure presentarsi combinate, costituiscono un 
quadro morboso a sè della media aortica, a caratteri istopatologici propri 
e ben definiti, che potremmo chiamare « mesonecrosi tossica » 0 « meso- 
necrosi idiopatica » (secondo Erdheim), in attesa che ulteriori ricerche 
ci illuminino meglio sulla questione etiologica. 

4) In genere gli altri vasi vengono risparmiati da questa malattia, 
propria dell’aorta e più precisamente della porzione ascendente, benchè 
a tale proposito occorra fare nuove ricerche sistematiche più complete. 
Nel nostro caso abbiamo osservato lesioni a tipo regressivo (jalinosi), 
anche nella parete dei piccoli e medi vasi di taluni organi (reni emilza), 
non affetti da notevoli alterazioni patologiche di altra natura. 

5) Nei riguardi della questione etio-patogenetica, per analogia a 
quanto avviene nella necrosi sperimentale delle pareti arteriose, occorre 
pensare all’azione tossica di veleni esogeni o endogeni, agenti fors'anche 
elettivamente sulla parete dei vasi. È probabile che da questo punto di 
vista abbiano la maggiore importanza il tabagismo, le sostanze urotos- 
siche, le sepsi croniche, e verosimilmente anche la sifilide. 


AUTORIASSUNTO, — Dopo avere brevemente riassunte le varie dottrine 
patogenetiche riguardanti le « rotture spontanee» dell'aorta, l'A. ne descrive un 
caso, giunto alla sua osservazione, nel quale furono constatate, istologicamente, 
profonde e caratteristiche alterazioni a carico della tunica media del vaso. 
Queste alterazioni consistevano specialmente in fatti degenerativi e di necrosi, 
a focolai, interessanti prevalentemente la muscolatura ed il sistema elastico 
della media aortica, e vengono dall’A. interpretate come l’espressione isto- 
patologica di un quadro morboso «sui generis» (mesonecrosi tossica od idiopa- 
tica dell'aorta, sec. Gsell ed Erdheim), non confondibile con altre malattie già 
note dell'aorta. 
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DUE CASI DI REUMATISMO CEREBRALE IPERPIRETICO 
A DECORSO ACUTISSIMO 


Dott. Virginio De Bernardinis, tenente colonnello medico 


Il reumatismo cerebrale è una complicazione del reumatismo artico- 
lare acuto molto rara e non ben definita. È naturale che con esso non deb- 
bano essere intese le manifestazioni nervose comuni alle malattie acute 
da infezione e che, specialmente nei casi gravi, possono far parte del quadro 
clinico generale della malattia, però non è facile stabilire un netto distacco 
per quelle forme che possono meritare lo speciale appellativo, come risul- 
tante di un insieme di fenomeni inconfondibili, capaci di determinare una 
distinta entità nosografica. Questa, per alcuni autori (STRUMPELL) (1) 
sì riduce a quei casi singolari, nei quali insorgono in modo acutissimo i 
più gravi sintomi cerebrali, quasi sempre accompagnati da uno straordi- 
nario innalzamento della temperatura, onde l’una o l’altra nomenclatura 
clinica di reumatismo cerebrale 0 reumatismo articolare iperpiretico. Altri 
invece (GRENET, BESNIER, WIDAL) distinguono tre sottospecie: r. c. acu- 
tissimo, acuto, subacuto o cronico. In tal modo s'intende come vari, a 
giudizio dei diversi osservatori, la proporzione di frequenza di siffatti ac- 
cidenti: una volta fra parecchie centinaia di casi, secondo STRUMPELI;; nel- 
l’uno ogni cento, secondo Grenet, o anche, in misura maggiore: del 2,7 per 
cento (CossY), dal 3 al 4 p. 100, (BESNIER), fino al 7! per cento (VIGLA). 

La classificazione accennata, che sembra quella meglio accolta fra le 
tante finora proposte e che si basa sulla evoluzione della speciale forma 
morbosa, comprende nelle sue tre varietà quadri essenzialmente dissimili. 

Il r. e. acutissimo (apoplessia reumatica di SToLL) è caratterizzato 
dalla estrema gravezza e dalla improvvisa insorgenza e dall'esito funesto 
in brevissimo tempo. In un caso descritto da TRoussEAU la morte seguì in 
un quarto d’ora. Un giovane osservato da BoURDON, dopo che in ottava 
giornata di malattia aveva presentato per un'ora e mezza agitazione e 
delirio, morì subitamente. In un infermo di GintRAC il decesso si verificò 
in un’ora. 

Il r. e. acuto coincide spesso con elevazioni termiche fra le più alte 
che sia dato osservare: fino a 43° e anche più ! Assolve il suo corso nel giro 
di qualche giorno e la più parte delle volte, dopo un periodo di agitazione 
e di delirio con fatti convulsivi, gli ammalati muoiono in coma. Possono 
aversi delle remissioni più o meno transitorie ed ingannevoli, ma, special- 
mente per effetto dell’idroterapia fredda, non mancano casi con esito in 
guarigione rapida e compiuta, o anche attraverso un periodo di disturbi 
psichici o vesanici a lento decorso. 


(1) STRUMPELL - Trattato di patologia speciale medica e terapia. 
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Il r. e. subacuto o cronico, detto anche follia reumatica, è caratteriz- 
zato da un insieme di sintomi neuropsichici e specialmente da cefalalgia 
ostinata, insonnia, irrequietezza, tendenze lipemaniache, con mutismo e 
stupore, fino al quadro di una mania acuta con delirio ed allucinazioni. 
La malattia di regola guarisce in poche settimane, ma può anche durare 
tre o quattro mesi, o persistere indefinitamente. Qui poi rimarrebbe da 
accennare ai rapporti del reumatismo con la corea, che può insorgere nelle 
ultime settimane dell'attacco acuto o anche a distanza notevole di tempo, 
ma questa conseguenza o successione, se può servire a dimostrare il 
potere neurotropo del virus ancora sconosciuto, è già al di fuori del reuma- 
tismo cerebrale (come si usa intendere tale particolare varietà clinica), 
pur essendo dovuta, secondo le moderne vedute, alla localizzazione nei 
grandi nuclei del sistema extrapiramidale di quella stessa sepsi che dà 
le altre localizzazioni, artritiche, endocarditiche ece, (1). 


To, in oltre cinque anni nei quali ho tenuto îl primo reparto medico 
dell'ospedale militare di Roma, ho avuto occasione di osservare due casi 
di reumatismo cerebrale a decorso acutissimo, i quali mi sembrano di un 
certo interesse. 

Il giorno 8 giugno del 1928 fu ricoverato nel mio reparto l’allievo cara- 
biniere L. B. della classe del 1908, con diagnosi di reumatismo articolare 
acuto. Nulla di notevole nell’anamnesi familiare e personale remota. 
Di mestiere contadino, aveva sempre atteso ai lavori di campagna 
senza privazioni od eccessivi strapazzi, abitando in casa asciutta e ben 
soleggiata. Si era arruolato da circa tre mesi. 

Era infermo da quattro giorni con febbre alta a tipo continuo e con 
fatti articolari stabilitisi fin dall'inizio della malattia, prima alle articola- 
zioni delle ginocchia e poi ai polsi. 

All'esame obbiettivo fu rilevato: Soggetto robusto, brachitipo, ben 
nutrito e sanguificato. Sensorio integro. Cute madida con numerosi sudami- 
ni. Temperatura 38,4°. Polso uguale, ritmico, di media ampiezza, con 90 p. 
al 1’ e frequenza maggiore al minimo sforzo. Lingua umida, patinosa. Lieve 
angina rossa, prevalente a destra. Aia cardiaca leggermente ingrandita nel 
diametro traverso, in modo appena apprezzabile. Primo tono alla punta. 
oscuro. Negativo l'esame dell'apparato respiratorio. Addome di forma è 
volume normale, trattabile, indolente. Non segni di versamento libero. 
Piccolo tumore molle di milza. Fegato nei limiti. Le articolazioni di entram- 
be le ginocchia, le tibio-tarsiche, quelle dei polsi e delle dita delle mani era- 
no tumefatte, calde, dolenti. Negativo l'esame delle orine. Nel giorno sue- 
cessivo le condizioni dell’infermo rimasero sostanzialmente invariate. 
La temperatura oscillò fra 38, 4° e 39,39. Emocoltura negativa. 

Il 10 giugno, alla visita del mattino, verso le ore 8, il malato mi disse di 
sentirsi meglio. La temperatura ascellare, misurata un'ora innanzi, era 
di 38,2°. Mentre fino ad allora il p. aveva osservata la più assoluta immobi- 
lità per evitare il dolore che s'acuiva ad ogni tentativo di movimento 
delle articolazioni colpite e che risentiva fin d’ogni piccolo toccamento o 
anche di scosse lievi del letto, pure quella mattina erano possibili senza 
eccessivo dolore movimenti, sebbene limitatissimi. Anche i fatti locali ap- 
parivano in lieve regressione, nè vi erano state nuove invasioni articolari. 


(1) G. A. Part: Traflato italiano di medicina interna. Vol. L 
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Parve che tutto dovesse intendersi come un miglioramento eccezionale perla 
sua inattesa rapidità, ma poco dopo l’infermo entrò in uno stato di iperec- 
citazione e d’irrequietezza, denunciando anche un forte mal di capo. Alle 
ore 10 la temperatura era salita a 40,6°, il polso a 130. Sopravvenne 
delirio; il p. gridava e voleva levarsi di letto, resistendo energicamente al 
personale d'assistenza e muovendo liberamente ed in modo compiuto le 
stesse articolazioni fino a poco innanzi immobilizzate per il dolore e per il 
persistere degli altri fatti infiammatori, sia pure leggermente regrediti. 

Di seguito i movimenti si fecero sempre più incoordinati e senza scopo: 
scariche convulsive, prevalenti negli arti suptriori, alternativamente a fu- 
gaci fasi toniche con trisma ed opistotono. Volto congesto, cianosi dei pro- 
labi e dei pommelli. La temperatura andò sempre più elevandosi; a mezzo- 
giorno il termometro era salito di quanto poteva salire: oltre la graduazione 
che s'‘arrestava a 42°, per tutta l’altezza che si poteva calcolare a 43°, La 
più energica idroterapia fredda produsse un fugace abbassamento di meno 
di un grado. A nulla valsero tutti gli altri soccorsi di cireostanza. Il polso 
si fece frequentissimo, piccolo, da non poterlo contare. La cianosi divenne 
più intensa: il viso pavonazzo, le labbra nere. Alla fase convulsivante sue- 
cesse un breve stato comatoso, nel quale avvenne la morte alle ore 13. 

Tutta questa tragica vicenda era durata meno di cinque ore. 

All’autopsia fu rilevato: Lieve congestione cerebrale con modico au- 
mento del liquido sottoaracnoideo e dei ventricoli. Ipertrofia della ti- 
roide (gr. 50). Cuore ingrandito (gr. 420) con incipiente endocardite verru- 
cosa della mitrale e soffusioni emorragiche sotto-pericardiche e miocardiche. 
Congestione polmonare e degli altri organi cavitari. Tumore molle di 
milza. 


Il secondo caso riguarda un altro allievo carabiniere, G. L. del distretto 
di Firenze, della classe del 1912. Anch’egli contadino, senza precedenti 
morbosi ereditari nè personali, di temperanti abitudini di vita. Si era ar- 
ruolato il 2 dicembre 1930. Fu ricoverato nel mio reparto il 12 gennaio del 
1931 per reumatismo articolare acuto, in settima giornata di malattia. Al- 
l'atto della sua ammissione fu rilevato: Soggetto robusto, ben nutrito e 
sanguificato. Lingua leggermente impaniata, umida. Faringe arrossata. 
Sensorio vigile. Temperatura 389. Polso 85. Negativo l'esame dell'apparato 
respiratorio e del cuore. Organi ipocondriaci nei limiti. Entrambe le ginoc- 
chia tumefatte e leggermente arrossate con succulenza dei tessuti periar- 
ticolari, più marcata a d. e con ballottamento della rotula dallo stesso lato. 
Limitatissimi e dolenti i movimenti attivi, più ampii passivi che risveglia- 
vano anch'essi vivo dolore. Nulla di notevole all'esame delle orine. 

Dopo i primi sette giorni di degenza, con intenso trattamento salicilico, 
i fatti articolari dileguarono quasi completamente. La febbre, modica e a 
tipo continuo remittente, era durata due giorni, non oltrepassando 389. 
Poi era caduta. Si ebbe una nuova riaccensione febbrile di pochi decimi ‘il 
giorno 18. Allora anche fu dato apprezzare all’ascoltazione del cuore un 
certo oscuramento del primo tono che successivamente si dimostrò ac- 
compagnato da un lieve rumore di soffio alla punta e al centro. 

Il giorno 23 si ebbe un nuovo rialzo termico con recrudescenza dei 
fatti a carico delle ginocchia. Nella notte lieve cefalea, epistassi, abbon- 
dante sudorazione. Alla visita del mattino (ore 8) del 24 il p. aveva tempe- 


304 DUE CASI DI REUMATISMO CEREBRALE ECC. 


ratura di 38,2°. Null'altro di notevole all'infuori dei fatti già accennati. 
Verso mezzodì fui richiamato presso l’infermo dalla suora del reparto, im- 
pressionata da un certo suo stato di irrequietezza con spunti deliranti, per 
cui si era subito sovvenuta dell'altro caso di due anni e mezzo innanzi. 
La febbre era salita a 39°. Il sensorio si dimostrava profondamente oseu- 
rato: la parola inceppata, il respiro, il polso assai frequenti. Nel pomeriggio 
le condizioni del p. si fecero estremamente gravi, nella impotenza d'ogni 
ausilio terapeutico: delirio ora tranquillo, ora agitato, la faccia congesta, 
gli occhi iniettati. Sudorazioni profuse. La temperatura rimase a 39° fino 
sul fare della notte, poi salì, in meno di due ore, ad oltre 42°, ed il malato, 
divenuto intensamente cianotico, fu in preda a continui sussulti delle 
masse muscolari degli arti, con ripetute scariche convulsive generalizzate. 
Polso 190. Respiro 32°. Quindi collasso e morte alle ore 23. 
Non fu possibile eseguire l'autopsia per divieto della famiglia. 


L'importanza di questi due casi non è molta se si considera che non 
mettono in rilievo circostanze e fatti nuovi. Ma, come ho detto dianzi, se 
il reumatismo cerebrale costituisce una complicazione rara del reumati- 
smo articolare acuto, sono del tutto eccezionali le forme acutissime come 
quelle da me descritte. In tal senso le riferite proporzioni vanno conside- 
rate alla stregua dei diversi quadri più o meno gravi e protratti. 

Unr. c. che assolva il suo funesto corso in poche ore è un avvenimento 
di estrema ed impressionante drammaticità che capita solo eccezional- 
mente, anche fra molte centinaia di osservazioni e può pure non essere stato 
mai visto da medici ospedalieri di lungo esercizio. Non mi sono dato nem- 
meno pensiero di rivedere esattamente quale potesse essere la mia numero- 
sissima casistica personale, perchè s'intende come la ventura di assistere a 
fenomeni di tal genere non possa essere che occasionale. 

Qui non è il caso di soffermarsi sulla questione molto discussa se le 
manifestazioni cerebrali siano in relazione di fatti tossici o di vere localiz- 
zazioni meningo-cerebrali. 

La puntura lombare dà di norma del liquido normale. Dal punto di 
vista anatomo-patologico, secondo OLLIVIER e RANVIER, il r. c. determina 
sopra tutto una congestione intensa delle meningi e dell'encefalo. I vasi 
sanguigni sono distesi e ingorgati di sangue a livello della dura madre, della 
pia e dell’aracnoide. Si hanno soffusioni sierose e siero-sanguinolente nei 
ventricoli, nel tessuto cellulare sottoaracnoideo, a volte soffusioni sangui- 
gne sulla superficie dell'encefalo, specialmente alla faccia inferiore e ai 
margini degli emisferi. La sostanza grigia presenta una colorazione rosea 
uniforme, la sostanza bianca è disseminata di punti emorragici. 

Le lesioni istologiche, secondo aleuni autori, riguardano sopra 
tutto i vasi e le cellule nervose. «I più piccoli capillari sono distesi e pre- 
«sentano delle dilatazioni varicose assai manifeste, in tutto analoghe a 
«quelle descritte da LeRERT per la sinoviale delle articolazioni ammalate 
« (OLLIVIER e RaxviER) . Le cellule piramidali sono intensamente alterate: 
«impoverimento e scomparsa delle granulazioni cromatofile, nuclei ec- 
«centrici accollati alla zona periferica delle cellule, a volte a forma ovoide 
«allungata (JosuÈ e SALOMON, R. MiGNoT e MARCHAND) » (1). 


MR 


MENET: Traifé de pathologie méticale, XVI, di E. SERGENT. 
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Però siffatte constatazioni sono ben lontane dall'essere costanti. Non 
dico del mio caso, nel quale l'esame necroscopico ha dimostrati fatti di poco 
conto, ma, secondo tanti altri osservatori, l'anatomia patologica, la più 
parte delle volte, non ha messo in rilievo che alterazioni molto comuni 
nelle malattie infettive, le quali mal si accordano con le designazioni di 
encefalite e meningite reumatica ed ancor meno con affermate e non di- 
mostrate embolie e trombosi dei vasi cerebrali (1). 

In un caso presentato il 12 giugno dello scorso anno da E. TOULOUSE 
L. MARCHAND e À. COURTOIS alla società medica degli ospedali di Parigi (2), 
sarebbero state rinvenute lesioni dell’encefalo, sopra tutto a carico delle cel- 
lule nervose, che si dimostravano in via di atrofia acuta. Le reazioni va- 
scolari infiammatorie erano di poco conto, ciò che spiegherebbe l’assenza 
di linfocitosi ed iper-albuminosi nel liqnor. Qui si trattava di una giovane 
di 20 anni, morta 13 giorni dopo le prime manifestazioni psichiche, ma gli 
accennati reperti, per sè stessi già poco dimostrativi, mal si presterebbero 
ad interpretazioni d'ordine generale, per cui gli AA. vorrebbero far rien- 
trare il reumatismo cerebrale nel gruppo delle encefaliti psicosiche. 

Nè sarebbe possibile dire fino a che punto l’iperpiressia con le conse- 
guenti alterazioni del rieambio possa essere tenuta responsabile dello sca- 
tenarsi delle improvvise sindromi cerebrali, o ne sia la conseguenza per 
effetto di alterazioni dei centri termo-regolatori. Nei miei due casi la con- 
comitanza e correlazione di tali fenomeni appare in tutta evidenza, ma in 
altre osservazioni la coincidenza si è dimostrata meno chiara per indurne 
rapporti di causalità, o anche questi sono mancati del tutto, come nei 
casi di r. e. senza iperpiressia, e viceversa. Non può negarsi però che questa, 
ove esista, rappresenti un fattore di prim’ordine, come dimostrano anche 
i vantati successi dell’idroterapia fredda (3). 

In linea più generica, se l’eziologia del reumatismo articolare acuto 
contiene tante incognite, quelle del r. e. ne ha di maggiori, specie nella 
sua forma acutissima ed iperpiretica. La quale può insorgere improvvisa 
in fasi diverse della malattia che complica, e non si saprebbe spiegare con 
quale meccanismo e per quali circostanze il virus ancora ignoto possa 
determinare, soltanto in rarissimi casi, fatti che possono dirsi sconosciuti 
nelle altre malattie acute da infezione, non foss’altro per la loro impo- 
nenza e subitaneità episodica. 

Come osserva WIDAL, non possiamo spiegarci perchè una semplice 
congestione encefalica possa da sola determinare i sintomi tanto gravi del 
r. e. Occorrerebbe ammettere che questo sia in relazione con l’impregna- 
mento del tessuto nervoso di un virus o di una tossina, la cui natura ancora 
ci sfugge. 

Le ricerche finora eseguite hanno condotto a reperti batteriologici, 
che vanno interpretati alla stregua dei numerosissimi altri, a volta a volta 
segnalati da singoli autori come specifici del renumatismo articolare acuto, 
senza mai ottenere universalità di consensi. Si sa di fatti che, di fronte a 
risultati negativi per parte di molti ricercatori, altri hanno isolato i germi 
più diversi, come stafilococchi, streptococchi, diplococchi, dal sangue e dal 


liquido articolare di reumatici. ACHALME avrebbe individuato perfino un 


(1 G. A. PARI: Trattato italtano di medicina interna. Vol. L 
(2) Presse médirale, 17 giugno 1981. 
(3) WipAL: Nuoro trattato di medicina e terapia di BROVARDEL. + GILBERT - THOINOT. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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bacillo anaerobio da lui isolato anche, dopo morte, nel liquido cefalo- 
rachidiano di un soggetto deceduto per r. c. 

«In rapporto a tali osservazioni — scrive ILVENTO (1) — sorge natu- 
«rale il dubbio che i vari germi finora trovati (e di solito nelle articolazioni 
«solo a periodi avanzati della malattia), non siano che infezioni associate, 
«cui la primitiva infezione da germe tuttora ignoto apre la strada e che 
«quelle, una volta superata la prima barriera difensiva, e penetrate, anche 
«in proporzioni scarsissime, nel sangue si fissano sulle articolazioni già 
« colpite, o sull'endocardio, o su altri organi interni e vi determinano l’evo- 
«luzioni ulteriore ». Non sarebbe però questo il caso del r. c. specie nella 
forma acutissima, sia per la generica mancanza di constatazioni del genere, 
sia per i caratteri clinici ed anatomo-patologici della speciale encefalopatia. 

Se si cercassero spiegazioni nella teoria dell'infezione focale, le obbiezio- 
ni, che già vi son mosse per la patogenesi del reumatismo articolare acuto, 
diverrebbero ancora maggiori nei riguardi delle più gravi complicazioni ce- 
rebrali. Secondo tale teoria da focolai d'infezione cronica, localizzati in 
taluni punti dell'organismo (tonsillite criptica, carie ed ascessi dentari, 
piorrea alveolare, sinusite, mastoidite, enterocolite, colecistite, appendicite, 
cistite, pielite, ecc) entrerebbero continuamente in circolo non solo i germi 
patogeni, ma anche le loro tossine, determinando in tal modo o dei focolai 
metastatici, o uno stato settico-piemico con localizzazioni varie, il più spes- 
so articolari (2). Per spiegare come una infezione focale sia capace d'in- 
durre delle manifestazioni articolari RosENow e HADEN ammettono un 
particolare artrotropismo di taluni germi dei fochi, ma, se già questa affer- 
mazione merita conferme, potrebbe apparire del tutto arbitraria una gra- 
tuita illazione, per cui, in specialissime ed imprecisabili circostanze, si 
dovessero ammettere particolari affinità elettive nei confronti del r. e. 

Secondo altri AA. i microrganismi che man mano si distruggono nei 
fochi determinerebbero un’allergia batterica, creando una speciale sensi- 
bilizzazione, onde altri germi penetrati nel sangue, o tossine, darebbero 
luogo alla sindrome articolare. Di qui la teoria anafilattica, tanto suggestiva. 
per la spiegazione che può offrire di aleune manifestazioni del reumatismo 
articolare acuto, analoghe a quelle della malattia da siero; ma appare ben 
chiaro che non possono essere intraviste nemmeno in siffatte ipotesi spie- 
gazioni convincenti per i casi riferiti. 

Io accenno a queste concezioni soltanto per rendermi meglio conto del- 
la impossibilità di offrire, allo stato attuale delle conoscenze, qualsiasi in- 
terpretazione etiopatogenetica del r. e., per il cui determinismo non pos- 
sono essere prese in considerazione, se non con maggiori riserve, le teorie 
finora avanzate e discusse per il reumatismo articolare acuto e che si suc- 
cedono con alterno favore, senza poter risolvere a pieno le spinose questioni 
che vi si connettono. Il problema appartiene all’avvenire e può darsi che 
ulteriori scoperte ce lo presentino sotto tutt’altri aspetti. Così, per esempio, 
potrebbe accadere se fossero confermate le ricerche di LowENSTEIN, il 
quale, come ebbe a riferire al Congresso di pediatria di Stockolma dell'agosto 
1930, avrebbe ottenuto, con un suo speciale terreno, culture positive per il 
bacillo tubercolare in proporzioni altissime dal sangue dei reumatici acuti e 
totalitarie dal liguido delle articolazioni colpite. 


(1) Trattato italinno d'imiene di Casagrandi - 6° - Malattie da virus filtrabili e sconosetuti. 
(2) D. FERRANTE: Policlinico, Sezione medica - 1932, fase. IL 
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Per ora dunque il r. e. non può che rimanere nell’ambito dell’espe- 
rienza clinica, ma anche questa ci offre dati fallaci e contrastanti. 

Secondo molti AA. si tratterebbe di una metastasi, come comprove- 
rebbe l’attenuazione dei fatti articolari in coincidenza con l’inizio dell’ence- 
falopatia, ma se con questo dovesse intendersi soltanto la ripristinata mo- 
tilità attiva delle articolazioni lese, ciò sarebbe piuttosto in dipendenza 
dell’alterata sensibilità, proprio per effetto della localizzazione cerebrale. 

D'altra parte non sempre appaiono relazioni evidenti fra lo stato delle 
lesioni articolari e l'insorgenza dei fenomeni cerebrali. Nei miei casi, in uno 
pareva che si fosse avuto, subito prima, una certa riduzione dei fatti 
infiammatori, ma nell’altro il r. e. fu preceduto da un rinerudimento delle 
localizzazioni articolari, che già volgevano a guarigione. 

Si è anche data notevole importanza alle concomitanti lesioni car- 
diache ed in genere si è affermato che il r. e. è più frequente nei casi gravi, 
di prima invasione, altamente febbrili e con localizzazioni multiple, ma è 
stato descritto anche qualche caso di insorgenza durante ricadute, e nel 
mio secondo infermo l’infezione reumatica si era svolta con caratteri così 
miti, da non potersi davvero confermare la detta rispondenza di gravezza. 

Persino il rimedio specifico è stato talora tratto in campo come pos- 
sibile fattore predisponente, forse per il delirio salicilico che è fra i segni 
d'’intolleranza del medicamento, ma è dimostrato invece che gli accidenti 
nervosi sono meno frequenti in ragione della cura con i preparati salicilici 
(WIDAL) e, secondo STRIMPELL, il r. e. è divenuto estremamente raro e 
non si osserva quasi più dopo l'avvento di tale terapia. In un caso 
presentato da TARDIEU e CARTEAUD (1) alla Società di terapia di Parigi 
nel 1928, si ebbe in poche ore la risoluzione dei fenomeni cerebrali con iper- 
piressia (delirio, t. 40,79, p. 130), mercè somministrazione di due grammi di 
salicilato di sodio in soluzione glucosata per via intravenosa. 

Si è dato grande rilievo alla eredità nervosa, all’isterismo, all’epi- 
lessia, all’alcoolismo ed infine ai patemi d’animo e ai surmenages intel- 
lettuali. Tali fattori possono essere invocati soltanto come generici pre- 
disponenti alle manifestazioni nervose nel reumatismo, come in altre ma- 
lattie acute da infezione, o forse anche per la così detta follia reumatica, ma 
non pare che debbano avere gran gioco nel r. c. acutissimo che può manife- 
starsi in soggetti indenni da tare nervose e da intossicazioni, come erano i 
miei due infermi. 


Riassunto. — L’A. descrive due casi di reumatismo cerebrale iperpiretico 
a decorso acutissimo, capitati alla sua osservazione durante un quinquennio di 
esercizio, quale capo di un reparto medico dell’ospedale militare di Roma. Si 
trattava di militari di vent'anni, affetti da reumatismo articolare acuto di prima 
invasione, l’uno in 6 © l’altro in 18% giornata di malattia, la quale si presentava 
con caratteri di media gravezza nel primo e mite nel secondo. Dopo brevissima 
fase prodromica, la sindrome cerebrale insorse in entrambi violentissima con 
temperatura superiore a 42°, delirio e convulsioni, e condusse a morte gli infermi 
in poche ore. 

Queste eccezionali osservazioni cliniche, su sostrati anatomo-patologici molto 
comuni nelle malattie infettive, si profilano con insuperabili difficoltà di inter- 
pretazione nelle incertezze che ancora oscurano l’etio-patogenesi del reumatismno 
articolare acuto. 


(1) Presse médicale - 10 marzo 1920. 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA 


SULLA IMPORTANZA DELLA POTABILITÀ DELLE ACQUE DA BERE 
NELLA EPIDEMIOLOGIA DELLA TRUPPA IN CAMPAGNA 


Dott. Lorenzo Marengo Dott. Nicola Rodinò 
colonnello medico direttore capitano medico igienista 


La Direzione di Sanità Militare di Alessandria, nella imminenza delle 
manovre estive dello scorso anno, aveva ricevuti ordini dalle Autorità Su- 
periori di praticare diligenti e complete ispezioni igienico-profilattiche in 
varie località delle Alpi Marittime e Cozie e dell'Appennino Ligure. 

Il compito affidatoci, oltre che assicurare il servizio sanitario durante 
le manovre (personale e materiale sanitario, sgombro e ricovero degli infer- 
mi), era quello di accertarci che le località segnalate risultassero indenni 
da malattie contagiose e fossero fornite di sufficienti acque da bere potabili. 

In caso contrario avremmo dovuto provvedere alla potabilizzazione 
artificiale delle acque inquinate o sospette, ovvero proporre eventuali ope- 
re provvisorie di captazione, derivazione o trasporto di acque potabili per 
località prive di acque da bere. 

Allestito il materiale batteriologico all’uopo necessario (terreni di 
coltura, pipette sterili, ghiacciaja portatile), furono ispezionate le varie 
località nel giro di circa un mese, a quattro riprese, procedendo negli in- 
tervalli alle semine dei lotti di campioni delle acque prelevate. 

I dati epidemiologici della popolazione civile furono personalmente 
richiesti ai locali Comandi di Stazione CO. RR., agli ufficiali sanitari, ai 
Municipi, prendendo conoscenza dei decessi verificatisi nell’anno. Tutti i 
Comandi di Stazione CC. RR. furono invitati di invigilare e comunicare 
immediatamente e direttamente alla Direzione di Sanità, oltre le ordinarie 
e periodiche segnalazioni, i casi di infezioni, che si fossero verificati nel 
bimestre luglio-agosto. 

Le località ispezionate risultàrono indenni da malattie infettive, ad 
eccezione della frazione Celle di Bellino, dove eransi verificati tre casi di 
morbillo in una stessa famiglia, reduce dall’estero. 

Durante le manovre furono pure segnalati: 3 casi di difterite e 5 di 
febbre tifoide (3 in luglio e 2 in agosto) nel comune di Oncino, un altro caso 
a Paesana, un ultimo seguìto da decesso nel comune di Valgrana, ed un 
caso di difterite, seguìto anche da decesso, nel comune di Bernezzo. 

I suddetti casi furono immediatamente segnalati ai reggimenti inte- 
ressati, che trovavansi nella zona. 

Gli ufficiali medici dei reggimenti in manovra furono avvisati di pren- 
dere contatto, in tutte le località di sosta, con gli ufficiali sanitari, di in- 
vigilare sulla sanità dei propri militari, perchè non consumassero latte e 
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verdure crude e derrate di dubbia provenienza e non igienicamente con- 
servate, e portassero in permanenza la fascia di lana addominale. 

Inoltre fu prescritta la vigilanza sulle latrine da campo, sullo smalti- 
mento dei rifiuti organici, sulle cucine e personale addetto, procedendo alla 
demuscazione degli accampamenti col metodo Berlese nei limiti delle pos- 
sibilità di luogo e di tempo. 

Si provvide infine alla profilassi antitetanica, contro i morsi di vipere 
ed a quella antimalarica solo peri militari malarici censiti, essendo indenni 
da paludismo tutte le località segnalate. 

Per accertarsi della potabilità delle acque, si prelevarono campioni 
di quelle con reperti batteriologici di data remota, e di quelle che ne 
risultavano prive. 

Di ogni campione in esame si insemensarono un centimetro cubo di 
acqua in piastre di gelatina, ed un centimetro cubo in brodo al rosso nentro. 
La lettura delle piastre, tenute in refrigerante, veniva praticata a giorni 
alterni fino a fusione e non oltre il quindicesimo giorno dalla semina. Le 
provette di brodo al r. n. tenute in termostato a 37° per 48 ore, si controlla- 
vano ogni 12 ore. 

Vennero giudicate potabili le acque con meno di 100 germi per cen- 
timetro cubo e con brodo al r. n. limpido; le altre furono ritenute o inqui- 
nate se il brodo al r. n. presentò gas e viraggio, o sospette se con molte 
colonie fondenti la gelatina e con intorbidamento del brodo al r. n. 

Furono esaminate in totale 91 campioni di acque, delle quali 63 giu- 
dicate potabili, 22 inquinate, 8 sospette. 

A scopo di controllo, da 7 provette di brodo al r. n., prese a caso dai 22 
campioni che avevano dato gas e viraggio, fu isolato un germe con carat- 
teri morfologici, colturali e sierologici pari al b. coli. 

Si omettono, per amor di brevità, i protocolli relativi, elencando sol- 
tanto, le località, le cui acque furono da noi giudicate batteriologicamente 
inquinate o sospette. 

Località con acque giudicate inquinate; 

Morra del Villar; Casteldelfino; Bajardo Nuova; Crissolo Borgo; Peri- 
naldo; Dolcedo; Pigna; Airole; Gajola; San Romolo Chiesa; Entracque; 
San Romolo Prato; Belforte pozzo Molini; Pian Castagna Abaggi; Olba 
sorgente; San Romolo mulattiera; Olba chiesa; Ponti; Palo Carta; Poca- 
paglia San Giusto; Cabainaroba; Pocapaglia piazza. 

Località con acque giudicate sospette: 

Grange Argentera; Paesana; Caglieri; Marta abbeveratojo; Strep- 
pesi; Marta 1% cisterna; Pianche; Marta 2° cisterna. 

. Del giudizio emesso alle acque esaminate, venne data comunicazione 
ai Comandi interessati, proponendo o il cambio delle località con acque 
inquinate o sospette, o la potabilizzazione chimica delle stesse con lo Ste- 
ridrolo Molteni. Istruzioni all'uopo dettagliate furono date a tutti gli w 
ciali medici reggimentali, con carico di invigilare perchè le acque inquinate 
© sospette non venissero dalla truppa bevute, se non potabilizzate. 

Vennero adoperate 787 scatole di steridrolo, pari a .500 litri di 
acqua Potabilizzata, da parte dei seguenti reggimenti: 

33° fanteria scatole 20 a Streppesi; 

386 la. id. 54 a Pocapaglia; 
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42° fanteria scatole 150 a Pigna; 

440 Id. id. 130 a Casteldelfino; 

89° Id. id. 150 a Bajardo e Perinaldo; 

6° artiglieria pesante id. 220 a Pigna e Marta; 

Di campagna id. 23 a Ovada; 

28° Id. campagna id. 40 a Casteldelfino e Morra del 
Villar. 


Furono messe a disposizione dei Comandi richiedenti 10 botti della 
capacità di 500 litri ciascuna, fatte costruire lege artis, dietro proposta della 
Direzione di Sanità da quella di Commissariato militare. 

Vennero eseguite derivazioni dagli acquedotti pubblici agli accam- 
pamenti: ad Ormea per il 37° fanteria, a Garessio per il 43° fanteria, a Ca- 
lizzano per il 29° artiglieria campagna, ad Airole per il 41° fanteria dal- 
l'acquedotto di Ventimiglia. 

Si provvide da parte del Comando del genio militare, in seguito a 
proposta della Direzione di Sanità, alla rimessa in efficienza igienica delle 
risorse idriche del f. a. Tenda, sopprimendo le cause di inquinamento della 
cisterna e dotandola di pompa meccanica. 

Adoperarono infine autobotti per trasportare acqua potabile negli ac- 
campamenti: il 38° fanteria a Melazzo e Bagnasco, il 42° fanteria a Pigna, 
il 6° artiglieria pesante a Monesi, 1’11° artigliera da campagna ad Ovada. 

Le manovre, iniziate con i primi di luglio, ebbero termine alla fine di 
agosto. 

Tutti i reparti in manovra ebbero una media giornaliera di chiedenti 
visita pari alla percentuale di 0,9 appena. Nei vari reggimenti si ebbero 
minimi di 3 ed un massimo di 24 (presso il 41° fanteria) di media di chie- 
denti visita giornalieri, e pertanto la media generale di tutti i reggimenti è 
stata di 10 chiedenti visita giornalieri. 

I ricoverati in luoghi di cura furono complessivamente 1137, con una 
media giornaliera di 22,7 ricoverati. 

Si ebbero complessivamente 80 casi di malattie infettive, in ragione 
di un caso per 15 ricoverati e per 271 presenti giornalieri; media che, de- 
traendo i 18 casi di malaria recidiva, già contratta fuori delle località delle 
manovre, aumenta rispettivamente di 18 e 353 per ogni caso di malattia 
infettiva effettivamente contratta durante le manovre. 

Oltre ai 18 casi di malaria recidiva, si riscontrarono 21 infezioni ve- 
neree, 26 parotiti, 2 eresipele, 1 morbillo e 12 febbri tifoidi. 

Da quanto sopra, risulta che i casi di malattie infettive rappresenta- 
rono cifre assolutamente trascurabili, se si mettono in rapporto alla massa 
di uomini che per due mesi manovrò in una zona estesissima. 

Ma un piccolo focolaio tifieco, assolutamente inaspettato, manifesta- 
tosi sul finire delle manovre, veniva a gettare un’ombra sulle misure igie- 
niche e profilattiche da noi eseguite e fatte adottare. Fu perciò con vivo 
interesse che iniziammo delle indagini epidemiologiche. 

Infatti dei 12 casi di tifoide (11 di Eberth ed un caso di paratifo A), 
2 eberthiani ed il caso di paratifo si erano verificati in tre località diffe- 
renti ed in tre distinti Corpi; ma gli altri 9 casi presso il 41° fanteria. 

Nella tabella annessa vengono riepilogati i dati riferentisi ai suddetti 
casi. 


Località Ricovero Accertamento diagnostico 
Vaceina- | Piove 
Militari Tifost Corpo zione | presumest Complicanze | Esiti 
antitiica | COeretta | eruogodi cur Data | Emocol | Sierodiagnosi 
i 
Soldato R. Matteo... 1°Montagna| 16-5-1930 | Tenda | O.M. Savigliano |20-s-1931| Eberth - Perforazione | Deceduto 
10-56-1981 (22-8-1981) intestinale | 20-8-1981 
Laparatomia 
Caporalemaggiore M. Antonio |34° Fanteria| 2-6-1930 | Bersezio | O.M. Savigliano |19-8-1931| Eberth - - Guarito 
6-5-1981 (22-8-1931) 
Soldato A. Marlo............. | 2° Alpini-| 27-4-1931| Chianale | O. M. Savigliano | 8-8-1991] — Tardo - Guarito 
Soldato R. Mario.. 41° Fanteria | 15-6-1930 | Airole O. €. San Remo |18-8-1981| - Eberth 1:400 | Enterorragia | Guarito 
10-6-1931 (6-9-1991) Polmonite 
Soldato S. Mario .. 41° Fanteria | 15-11-1930 | Airole |O.C. Porto Maurizio | 28-8-1931| — — Eberth 1:400 | Enterorragia | Guarito 
14-4-1991 (6-9-1981) 
Soldato P. Costantino ... 41° Fanteria | 12-5-1931 | Airole Inf. Imperia |50-8-1991] — Negativa = = 
0.C. Porto Maurizio | 9-9-1931| — — Eberth 1:950 - Guarito 
(19-9-1981) 
Soldato ©. Francesco .. 41° Fanteria | 14-5-1991 | Airole 0. MI. Genova | 20-9-1001| Frerth | - - Guarito 
8 
Caporale maggiore S. Luigi.. |41° Fanteria| 7-6-1930 | Airole O. G. Sanremo |27-8-1081|] — Eberth 1:100 - Quarito 
14-5-1991 (6-9-1981) 
Soldato D. Armando 41° Fanteria | 4-5-1931 | Airolo 0. O. Sanremo |18-8-1991] — Rbezit aio) - Guarito 
Soldato G. Pietro.. 41° Fanteria | 14-5-1931 | - Airole 0. 0. Sanremo 18-8-1981 - Eberth 1:500 | Enterorragia | Deceduto 
(6-9-1931) Polmonite | 7-0-1931 
Soldato L. Carlo... 41° Fanteria | 14-6-1931 | | Airole 0. C. Sanremo |29-8-1931| Negativa | Eberth 1:200 - Guarito 
i (6-9-1931) | (19-9-1931) 
Soldato C. Dante. 41° Fanteria | 14-5-1931 | Airole Inf. Savona 31-8-1991] — — = D — 
©. M. Genova |21-9-1931| Negativa | Eberth 1:300 | Perforazione | Deceduto 
(©5-9-1931) | (25-9-1951) | intestinale | 27-09-1931 


‘008 FNdDOV ATINO YIIMEVIOI VITNO VZNVIUOINI VIIAS 


tg 


312 SULLA IMPORTANZA DELLA POTABILITÀ DELLE ACQUE ECC, 


Ai primi di settembre s. a, in seguito a denuncia di un caso di Eberth, 
accertato con emocoltura in un soldato del 41° reggimento fanteria, ri- 
coverato presso l’ospedale militare di Genova, e di altri casi sospetti dello 
stesso reggimento ricoverati negli ospedali civili di San Remo e Porto Mau- 
rizio, iniziammo una inchiesta epidemiologica ad Imperia, a San Remo e 
Savona. 

Il 41° fanteria, avuta conoscenza che l'acquedotto pubblico di Airole 
erogava acqua giudicata inquinata dalla Direzione di Sanità, e dovendo 
accamparsi per un certo periodo in detta zona, aveva fatto eseguire, dal- 
l'acquedotto di Ventimiglia transitante nei pressi, una derivazione fino alla 
località destinata per accampamento, distante appena 100 metri dal cen- 
tro abitato. 

Il reggimento al completo iniziò le manovre ad Airole, rimanendovi 
dal 13 luglio al 6 agosto; il giorno 7 si trasferì ad Isolabona; dall’8 al 23 
agosto i battaglioni si alternarono fra Bajardo e San Romolo; il 27 e 28 il 
reggimento si accampò a Montalto; il 29 si è ancora diviso fra Tavole e Mo- 
lini, ed il 30 fece ritorno nelle proprie sedi. 

Appena giunta ad Airole la truppa era stata tempestivamente diffi- 
data ed il dirigente il servizio sanitario reggimentale aveva tenute confe- 
renze ai soldati, avvisandoli del pericolo che l’acqua di Airole presentava, 
se bevuta. Ancora il suddetto ufficiale medico invigilò continuamente, per- 
chè tutte le prescrizioni igienico-profilattiche, emanate dalla Direzione di 
Sanità e sopra accennate, venissero eseguite. 

Sta però il fatto che la truppa ad Airole ebbe una media molto 
alta di chiedenti visita giornalieri, pari a 26, la più elevata media 
segnalata rispetto a quelle degli altri reggimenti. 

Le infermità prevalse, durante la permanenza di detto reggimento ad 
Airole, furono a carico dell’apparato digerente e consistenti in diarree 
ostinate, spesso sanguinolenti, cessate non appena il reggimento cambiò 
località. A_ proposito il dirigente il servizio sanitario, così riferisce alla Di- 
rezione di Sanità nella relazione dei campi d'arma 1931: « Ad onta delle 
misure igieniche e profilattiche serupolosamente fatte adottare, ad Airole 
si ebbero vari casi di turbe gastro-intestinali; nel secondo periodo a Bajar- 
do non si ebbero a lamentare più turbe gastro-intestinali ». Infatti la media 
giornaliera da 26 chiedenti visita, nel secondo periodo si ridusse a 20. 

I nove casi di tifoide si manifestarono : 3 nel 1° battaglione e 6 nel 
3° battaglione; nessuno nel 2° battaglione. Ispezionate le truppe nel 1° 
battaglione di guarnigione ad Oneglia e Porto Maurizio e quelle del 3° 
battaglione a Savona, in entrambi i reparti le condizioni sanitarie risul- 
tarono normali. Il 2° battaglione, di guarnigione a Pieve di Teco, non fu 
ispezionato; ma dalle informazioni assunte risultò che le condizioni sani- 
tarie si erano sempre mantenute normali. 

Furono trovati degenti 2 militari nelle infermerie: il soldato P. Co- 
stantino nella infermeria reggimentale di Porto Maurizio, ed il soldato 
€. Dante nell'infermeria di distaccamento di Savona. 

Il P. Costantino era da vari giorni febbricitante e sofferente di lievi 
disturbi intestinali: visitato non gli fu riscontrato nulla di sospetto, per cui 
si prescrisse l'isolamento in infermeria fino a guarigione. Persistendo però 
lo stato febbrile ed essendosi in secondo tempo presentati fatti clinici nuovi 
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e sospetti, il P. Costantino venne ricoverato nell'ospedale civile di Porto 
Maurizio e la sierodiagnosi, che prima era stata negativa, da noi ancora 
praticata, dette esisto positivio per l’ebertà, mentre la infezione presentò 
decorso benigno con esito in guarigione. 

Il €. Dante, anch'esso ricoverato nella infermeria di Savona al rien- 
tro dalle manovre, per disturbi intestinali febbrili, all'atto della ispezione 
era già sfebbrato ed in buone condizioni generali, senza alcun sintomo ap- 
prezzabile sospetto, per cui non venne neanche prelevato del sangue per 
la sierodiagnosi. Dimesso guarito il 10 settembre, ne fu ancora ricoverato 
il 14 stesso mese per riaccensione dei disturbi enterici febbrili. 

Le condizioni dell’infermo si ma tennero discrete fino al 21, giorno 
in cui il quadro cambiò radicalmente (febbre alta, feci verdastre, sensorio 
ottuso). Trasferito d'urgenza all'ospedale militare di Genova, la malattia 
fu accertata con sierodiagnosi e le condizioni dell’infermo nel giro di pochi 
giorni si aggravarono al punto che, in seguito a perforazione intestinale, 
si verificò il decesso. 

Non venre eseguita la ricerca dei portatori perchè, oltremodo indagi- 
nosa, avrebbe raggiunto risultati pratici molto discutibili, (1) senza con- 
tare che, all'atto delle indagini, il reggimento ritornato alle varie sedi 
ed oramai dimezzato in seguito al congedamento della classe anziana. Ci 
si limitò a prescrivere la massima tenuta igienica delle caserme e la vigi- 
lanza della truppa, isolando immediatamente gli eventuali sospetti. 

Un solo nuovo caso di ebertà (sierodiagnosi 1:400) si verificò nel 
1° battaglione di Imperia, nel militare R. Luigi, ricoverato il 2 ottobre 
nell'ospedale civile di Porto Maurizio. Questo caso, avutosi dopo un mese 
dall’ultimo infetto ricoverato, si può attribuire a causa di contagi con 
la popolazione civile di Imperia, perchè dal Mod. 16 (Bollettino Set- 
timanale delle malattie infettive) della R. Prefettura di Imperia risul- 
tarono ufficialmente denunciati i seguenti casi nel 1931: 


dal 27 luglio al 2 agosto, febbre tifoide caso uno; 

dal 31 agosto al 6 settembre, febbre tifoide caso uno; 
dal 24 settembre al 2 ottobre, febbre tifoide casi due; 
dal 3 ottobre all’11 ottobre; febbre tifoide i 
dal 12 ottobre al 18 ottobre febbre tifoide 


Prelevati campioni di sangue anche ai militari ricoverati a San Remo 
e Porto Maurizio, per accertare la diagnosi clinica formulata da quei sa 
nitari, gli esami di laboratorio, da noi praticati, dettero tutti reperto posi- 
tivo per ebderth. 

Circa la località, dove si presume siasi sviluppato il piccolo focolajo 
tifico, dagli itinerari seguiti dal reggimento, dal periodo di incubazione 
della infezione tifoide, dalle date di entrata dei colpiti in luoghi di cura, 
abbiamo motivo di ritenere che i militari tifosi si contagiarono nella zona 
di Airole, anche perchè le località di Montalto, San Romolo, Isolabona, 


della Soc. 


(1) 0. CASAGRANDI, — “Pa ti oscuri nell'epidemiorgia del tif: add iminale - Atti 
Med. Cir, di Padova, 1 n Ki dre 

ra portatori e nuovi casi di tifo. essendovi ind'abbiamente portatori che non tr 
infezioni tifose di sorta: egli cita il caso di una domestica passata per ventidue fa 
nocua mente. 
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Bajardo erano state occupate dal 42° e dall’89° fanteria, i cui militari go- 
dettero ottima salute durante il periodo delle manovre e dopo. Ma mentre i 
due suddetti reggimenti avevano proceduto alla potabilizzazione con lo 
steridrolo delle acque, che erano state dalla Direzione di Sanità dichia- 
rate inquinate, il 41° fanteria ciò non fece, per aver provveduto all’ap- 
provvigionamento idrico con l’acqua dell’acquedotto di Ventimiglia, da 
noi confermata batteriologicamente potabile. 

E pertanto il focolajo tifico di Airole ci presenta tre quesiti di epide- 
miologia : 

a) influenza della vaccinazione antitifica sullo sviluppo dei casi di 
tifo verificatisi; 

b) se il focolajo tifico fu di origine idrica; 

c) perchè la popolazione civile di Airole, dove si erano contagiati i 
militari del 41° fanteria, presentò condizioni sanitarie normali. 

a) I dodici militari tifosi risultavano regolarmente vaccinati col 
Lipovaccino T. A. B. dell'Istituto Sieroterapico Milanese, giuste le dispo- 
sizioni in vigore del Ministero della Guerra. Cinque militari colpiti ed uno 
dei tifosi deceduti risultavano anche rivaccinati, perchè appartenenti alla 
classe anziana, 

Il limitato numero di tifosi verificatosi non è, a rigore, sufficiente per 
poterci consentire di entrare in merito alla efficacia o meno della lipovae- 
cinazione antitifica per la quale i pareri degli igienisti sono tutt'altro 
che concordi. 

Dalla constatazione però che la infezione causò soltanto tre casì in tre 
corpi distinti, e che presso il 41° fanteria presentò indubbio carattere di 
focolajo, iniziatosi in modo così preoccupante, mentre poi si limitò a dare 
pochi casi di infezione, dobbiamo ammettere che la vaccinazione abbia in 
certo modo inibita la morbilità tifica, dato che le cause del contagio avran- 
no pur continuato ad agire indisturbate a danno del reggimento. 

Il 41° fanteria, infatti, era rimasto attendato dal 13 luglio al 6 agosto 
ad Airole, nella località dove eransi verificati i casi di infezione e senza che 
contro le cause del contagio, assolutamente ignorate, fossero state prese 
misure profilattiche speciali; durante il periodo di incubazione della 
infezione il reggimento aveva levate le tende trasferendosi altrove, ed 
ancora i casi di tifo erano stati diagnosticati per forme gastro-intesti- 
nali comuni. 

Diverso giudizio siamo costretti a dare per le complicanze ed i decessi 
verificatisi: 5 complicazioni e 3 esiti letali, dei quali rispettivamente 4 e 2 
presso il 41° fanteria. Stati di ipersensibilità e di iperrecettività alle infe- 
zioni tifoidi in vaccinati sono stati lumeggiati fin dal 1920 dallo Zironi (1), 
dopo averli riprodotti in topi bianchi, prima vaccinati, e poi infettati col 
virus di Danysz. E pertanto, senza giungere alle preoccupanti conclusioni 
di Lusena e Rovida (2), della iperrecettività nella massima parte dei vac- 
cinati contro il tifo ed il paratifo, constatiamo che la lipovaccinazione 
antitifica produsse in alcuni colpiti uno stato anafilattico — immuni- 


Si Feo — Fenomeno paradosso cd analilamsi nelle malattie infettive. — Boll. Istituto 
er. Mil. 1920. 

(2) LUSENA e Rovipa — Immunità locale e vaccinazione per via enterica nel tifo e paratifo. 
Lo sperimentale 1425. 
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tario anch’esso — che causò gravi complicanze in 5 infermi con 3 decessi 
ed una mortalità del 25 % dei colpiti. percentuale più alta della media di 
mortalità per tifo fra i non vaccinati. 

b) Non abbiamo dati sicuri per poter affermare se il focolajo tifico fu 
di origine idrica, perchè non ricercammo il bacillo tifico nelle acque, limi- 
tandoci alla ricerca specifica del coli, adottata ufficialmente dai labo- 
ratori di batteriologia, e che dal punto di vista igienico è sufficiente per 
far formulare un giudizio di potabilità. Non ricereammo all’atto delle 
indagini eseguite, il bacillo tifico nell'acqua di Airole, non solo perchè 
era trascorso molto tempo dall’epoca in cui si erano verificati i contagi, 
ma perchè la questione del veicolamento del tifo con l’acqua, salvo ra- 
rissime eccezioni, non pare oggi ben dimostrata (1). 

Ma alla disamina dei fatti e dei dati ricercati, non possiamo neanche 
non attribuire all’acqua di Airole, se non tutta, molta parte nello sviluppo 
del focolajo tifico. 

Escludiamo che la truppa abbia fatto uso di latte e verdure crude, an- 
che perchè lo negarono i colpiti interrogati, i quali invece ammisero di aver 
bevuto l’acqua condottata del comune di Airole, e ciò malgrado gli avver- 
timenti avuti e malgrado che il Comando del reggimento avesse com- 
pletamente provveduto al rifornimento di ottima acqua potabile fin nel- 
l'accampamento. Constatiamo che nei primi 4 colpiti (tre ricoverati il 
18 a San Remo ed uno il 20 a Genova) la infezione si iniziò contempo- 
raneamente, in modo esplosivo, caratteristica questa delle infezioni in- 
testinali di origine idrica. 

Da un sopraluogo praticato lungo la conduttura dell'acquedotto di Ai- 
role, furono messe in evidenza in alcuni punti delle pervietà con terreni col- 
tivati. Ora, se è vero che nel mondo esterno i microparassiti, anche meno esi- 
genti, sono incapaci di moltiplicarsi e soccombono più o meno rapidamente, 
per essere l’esaurimento della loro vitalità accelerato dalla concorrenza dei 
microsaprofiti e da altri fattori biologici autodepuratori del terreno, è pur 
vero che la durata della vitalità del bacillo tifico, secondo il Neri (2), è 
stata potuta prolungare per quasi cinque mesi nei terreni coltivati. 

Inoltre non si può oggimai più negare, scrive il Casagrandi, che 
vi sono delle condizioni particolari, specialmente nelle acque favorenti 
l'infezione tifosa, senza peraltro che queste siano infette di bacillo di 
Eberth. Jiirgens afferma che le acque ammalate tifogene rispondono a 
determinati periodi stagionali. In alcune di queste acque iniettate in 
animali si possono riscontrare poi bacilli di Eberth in seguito ad una 
scarica proteinoterapica. 

È ancora noto fin dalle esperienze del Marenghi (3) del 1895, che una 
sofferta infezione intestinale, se conferisce immunità per il germe omo- 
logo ostacolandone l’ulteriore sviluppo, offre ottimo terreno per esaltare 
la virulenza di germi eterologhi intestinali. 

Stati immunitari da sofferte affezioni intestinali da colì od anche af- 
fezioni in atto in periodo di difesa, favorirono l'esaltazione del bacillo ti- 

() Cason 1.0 

©), Sert Fattori ‘al purezza e giudizio di salubrità delle acque sotterranee - Terme e Ri- 


viere 1‘ 
3) Manzoni, Sull'azi \lescenti di febbre tifoide sul b. del 
tito 0 SUI di coli i — Holt. Soc. Medi di Pavia isa no di convalescen dii 
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fico nei militari del 41° fanteria, probabilmente assunto nello stadio 
particolare di virus invisibile con l’acqua ammalata di Airole, dato il pro- 
pizio periodo stagionale di Jiirgens. Tutti gli infermi interrogati dichia- 
rarono di aver sofferto ad Airole, e prima della infezione, di turbe ga- 
stro-enteriche. 

Non v'ha dubbio adunque che l’acqua di Airole sia stata la causa 
preponderante dell’alta media dei chiedenti visita, che abbia prodotte le 
turbe gastro-enteriche lamentate, e che, se non prodotta, sia stata causa 
predisponente allo svilupparsi della infezione tifica nei militari. 

c) La popolazione civile di Airole godette sempre ottima salute e nel 
periodo di luglio ed agosto nessun caso di malattia infettiva venne denun- 
ciato nè dalla R. Prefettura di Imperia, nè dal Comando locale di Sta- 
zione CC. RR., nè potuto accertare dall'Ufficiale Medico del Reggimento 
durante la permanenza in Airole. 

Dalle esperienze praticate da Ehrlich (1) e confermate in seguito da 
vari autori, oggi si ritiene che i figli di madri in istato di immunità acqui- 
sita contro alcuni virus, siano dalla nascita forniti di una certa copia di 
anticorpi corrispondenti, e quindi risultino per qualche tempo più o meno 
protetti, a seconda dei casi, dalle infezioni estrauterine. 

Il periodo dell’allattamento materno è la continuazione della vita 
endouterina, per cui il neonato, unito ancora alla madre, assume col latte 
altri anticorpi. 

Dopo l’allattamento i nati con immunità congenita rafforzano detto 
stato difensivo, immettendo nel proprio organismo germi omologhi, già 
attenuati per successivi passaggi in organismi immuni e che, non determi- 
nando infezione, funzionano da vaccini, apportando immunità acquisita, 
resa più solida perchè data da vaccini viventi e sommantesi a quella 
congenita. 

E pertanto la popolazione di Airole, alimentandosi abitualmente con 
la propria acqua condottata inquinata dal colî, non risultò soggetta a 
turbe gastro-enteriche apprezzabili, perchè fin dalla nascita immunizzata 
contro il coli. e vaccinandosi continuamente col bere la stessa acqua con- 
«dottata. Notiamo al riguardo che altro campione dell'acqua di Airole, 
prelevato nel gennaio e. a., ha dato ancora reperto positivo per il b. 
coli. 

Circa poi la insorgenza delle turbe gastro-enteriche fra i militari del 
41° fanteria, avutesi lo stesso ad onta che il germe avesse perduto la sua v 
rulenza, ricordiamo con l’Ottolenghi (2) che basta l’arrivo di popolazioni 
indenni, emigrati da fuori, perchè un virus attenuato abbia la possibilità 
di riprendere la sua virulenza e determinare una ondata epidemica negli 
immigrati; e se le comunicazioni fra la popolazione immune e quella re- 
cettiva saranno agevoli, anche una ondata pandemica. 

Gli esempi a riguardo sono molteplici nella storia delle epidemie. Per 
rimanere nell’ambito militare, ricorderemo l'epidemia tifica fra le nostre 
truppe di occupazione in Libia, di fronte alle condizioni sanitarie normali 
degli indigeni, epidemia potuta soffocare soltanto dopo la idrovaccinazione 


ttolenghi. 
Fattori d'ambiente e cosmici coadiuvanti l'infezione - Origine e propa- 
lano 195%. 
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antitifica, che tante vite ha conservato alla Nazione durante la guerra 
mondiale. 

Sono gli immigrati, che pagano spesso a caro prezzo il cosiddetto accli- 
matamento di zone tifogene — Legge di Petit (1) — e pertanto non 
si ricorderà mai abbastanza a masse umane in movimento la insidia che 
possono nascondere popolazioni immuni di zone infette e la necessità di 
seguire i consigli degli igienisti, uniformandosi ai responsi del laboratorio. 


CONCLUSIONI. 


Da quanto abbiamo esposto, crediamo di poter trarre le seguenti con- 

clusioni di epidemiologia generale : 

1° popolazioni indigene di zone con acque da bere inquinate possono 
presentare normali condizioni sanitarie ; 

2° località indenni da infezioni intestinali non garantiscono la in- 
columità a popolazioni immigrate: sicura spia per la salubrità di una zona 
è la controllata potabilità delle sue acque da bere; 

3° località con acque da bere inquinate sono pericolose anche per 
immigrati vaccinati, potendosi in codesti produrre stati anafilattici sem- 
pre gravi. 


AUTORIASSUNTO — In seguito ad un piccolo focolajo di febbre tifoide, 
verificatosi in un reggimento durante le manovre, gli AA., dallo indagini epide- 
miologiche praticate, hanno potuto concludere che: 

Popolazioni indigene di zone con acque da bere inquinate possono presen- 
tare condizioni sanitarie normali; 

Località indenni da infezioni intestinali non garantiscono la incolumità a 
popolazioni immigrate: sicura spia per la salubrità di una zona è la controllata po- 
tabilità delle sue acque da bere: 

Località con acque da bere inquinate sono pericolose anche per immigrati 
vaccinati, potendosi in codesti produrre stati anafilattici sempre gravi. 


(1) Cit. da Sampietro - Infezioni tifosa è paratifose - Tratt. Italinno di Igiene di Casa- 
grandi — Torino 1931. 
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Dott. Antonio Campana, capitano medico 


Sono indotto alla pubblicazione di questo caso dalla recente lettura in « The 
military Surgeon » (1) € negli « Archives de médecine et de pharmacie militaire » 
(2) di due interessantissime note, dal punto di vista medico-legale, sulle fughe pato- 
logiche nell’esercito, e dalla speranza di richiamare l’attenzione dei colleghi su 
episodi che frequentemente turbano la vita delle caserme. 

Nella originale, completa perizia del De Fleury, riportata dal Williams, viene 
studiato un caporale — soggetto costituzionalmente amorale in cui fin da bambino 
si rivelano tare del carattere e della condotta — che si arruola volontario in guerra, 
mantiene durante la permanenza al fronte un contegno magnifico guadagnandosi 
promozioni e ricompense al valore e riportando numerose ferite, e improvvisamente, 
senza motivo alcuno, durante una licenza di convalescenza per ferita, si rende 
disertore. È denunziato sotto tale imputazione e sottoposto a perizia medica le cui 
conclusioni riporto integralmente per il loro evidentissimo interesse: 

1° accusato di diserzione è un irresponsabile, soggetto costituzionalmente a 
istinti perversi, a mitomania, a psicosi periodica, e attualmente, in preda a condi- 
zioni ipomaniache; 

0 per il reato deve considerarsi non in possesso delle sue facoltà mentali. 
o Pittogiza (iva pelose alle quale va sogcotto dafansiulo; 
° l’accusato deve considerarsi presso che interamente irresponsabile per 
atto che gli si addebita; 

4° il suo stato mentale è perfettamente e particolarmente compatibile col 
servizio militare. Si consiglia di assegnarlo a un reggimento di offensiva. 

Il Gauthier cita, invece, numerosi casi di fughe nell'esercito in relazione a pei- 
copatie varie e sì latenti di cui tale atto, a volte, rappresenta l’unico fenomeno 
patologico: donde la necessità del medico militare di conoscere tutte queste varie 
sindromi per procedere in tempo all’eliminazione dalle file dell'esercito di individui 
inadatti oltre che ingombranti e dannosi per la collettività. 

Effettivamente gli episodi di fughe, improvvise, o temporanee e spesso ripe- 
tute, sono nelle caserme meno rari di quanto non si pensi: molte volte, interpre- 
tati per la loro breve durata come semplici mancanze disciplinari, si risolvono 
con una punizione più o meno grave a seconda dei precedenti del militare; altra 
volta, invece, assumono il carattere della diserzione vera e propria che vede il 
suo epilogo avanti i tribunali. Il medico può, in questi casi, essere invitato a dare il 
suo giudizio sul grado di responsabilità dell'individuo in rapporto al reato commesso. 

La collettività militare, con le restrizioni imposte dalla disciplina, con i fre- 
quenti necessari rapporti interpersonali, è quella che forse più delle altre suscita, 
nei suoi componenti, reazioni di tal genere: frequenti nei traviati, nei ribelli a ogni 

estrizione della propria libertà, per i quali la fuga non rappresenta che una delle 

Tante manifestazioni della loro amoralità costituzionale, non meno spesso costitui- 
teono il sintomo, e l’unico almeno apparentemente, di una psicopatia in atto passata 
Snosservata fino a quel momento. 


Ai 2 
gì sotti 
3 


LILANIS. 


(1) Tom A. W. Military medico legal Psychiatry - Pathological Desertion ». A. 1981, 


2) M. GavTiter. « Les fuguos dans l'armée - A. 1931, N. 8. 
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Le fughe degli epilettici (veri equivalenti motori, automatismi), dei paraliti 
progressivi, degli alcoolizzati cronici, dei dementi precoci (reazioni di difesa stretta- 
mente legate all’evoluzione del processo morboso e originate da un complesso deli- 
rante) sono parte integrante e a volta compaiono solo alla fine del quadro sintoma- 
tologico della psicosi, si che solo eccezionalmente occorre di constatarne nelle ca- 
serme: il riconoscimento della sindrome è già avvenuto nella selezione alle visite dei 
consigli di leva, dei distretti. 

Non così di quei casi in cui la fuga costituisce la reazione di un meccanismo 
psichico debole, è vero, ma non completamente falsato dalla psicosi: si che la fuga 
è cosciente e deriva ora da uno choc emotivo, da una contrarietà (alcune categorie 
di timidi, di iper-emotivi credono di sottrarsi fuggendo a conseguenze facilmente 
evitabili con un po’ d'attenzione), ora da stanchezza o da difetto di adattabilità 
all'ambiente (squilibrati, « inadattabili a fondo morboso » di Giarrusso), ora da desi- 
derio di novità, di sensazioni ignote, ora dalla convinzione di sottrarsi alle contra- 
rietà che turbano la loro vita interiore in associazione all’indifierenza per il 
mondo esterno (schizoidi). 

Per ciascuno di questi psicopatici il mezzo militare, come si è detto, rappresenta 
il luogo d'elezione, direi, ove le loro tare si rivelano nella maggiore intensità. In 
genere le cause determinanti la fuga sono futili, banali e sempre sproporzionate alla 
reazione; il ripetersi di tali episodi si può solo spiegare con la frequente associazione 
del deficit mentale a turbe della sfera affettiva e volitiva, a difetto di critica; sono 
individui vittime della loro emotività e instabilità, con tendenza spesso a stati osses- 
sivi-depressivi, in cui l’idea della fuga, non potendo essere repressa da un razio- 
cinio troppo debole, viene attuata tosto che balzata alla mente. Quando la tara 
costituzionale del debole psichico si complica a pervertimento degli istinti abbiamo 
la figura del debole squilibrato il cui carattere principale è dato dal difetto di adatta- 
bilità. La perversità non fa che facilitare e sollecitare la reazione morbosa. Tale tipo 
è abbastanza frequente nell'esercito e un esempio tipico lo troviamo nel nostro caso. 


Soldato M. B. classe 1909, arruolato nell’ottobre 1929 e assegnato a un reggi- 
mento di artiglieria da campagna ove resta per circa un anno. Il 1° settembre 
scorso, în seguito a disturbi gastro-enterici, è trasferito in una compagnia di sanità 
e destinato a Firenze. È da pochi giorni nella nuova sede quando un mattino, im- 
provvisamente, viene segnalata la sua scomparsa dalla caserma. Ricercato inutil- 
mente per tre giorni, alla fine del terzo dì si ripresenta spontaneamente al Corpo, e 
il mattino seguente — dopo una notte passata in prigione — sospettandosi nel 
soggetto un’anomalia psichica e tenuto conto anche del suo stato di agitazione, è 
inviato in osservazione all'ospedale militare in base all’art. 27 El. A. parte seconda. 

L’anamnesi familiare e personale del soggeto ben poco ci dice dal lato clinico. 
Non ha precedenti morbosi familiari. Nato a termine, soffrì i comuni esantemi del- 
l'infanzia. Nel 1925 febbre tifoide. Durante il servizio militare ammalò di nefrite 
e quindi di febbri malariche e per lemenomate condizioni di salute prestò per qualche 
mese servizio quale piantone presso i compagni ricoverati nell'ospedale civile della 
città di stanza del reggimento. Il 1° settembre come si è detto, in seguito a visita 
di rassegna, viene trasferto in Sanità. Modico bevitore, modico fumatore. Nega lues. 
Da borghese lavorava in casa come calzolaio. 

Più interessanti, per noi, riescono i precedenti morali del soggetto. Tipo piuttosto 
chiuso e taciturno fin da bambino, si mostra negligente e indisciplinato a scuola, si 
che durante la frequenza del terzo corso elementare ne viene definitivamente allon- 
tanato. Già in quest'epoca, dietro semplici rimproveri, fugge più volte di casa rico- 
verando presso parenti, e ritorna in famiglia solo quando i genitori si muovono a 

riprenderlo. Quando conta appena 10anni, i genitori di comune accordo si separano 
per costituire ciascuno un nuovo ménage irregolare: il figlio, pur essendo più attac- 
cato alla madre, viene perla sua irrequietezza affidato al padre che con più autorità 
potrebbe educarlo ma che, in effetti, lo inasprisce forse col suo carattere violento. I 
rapporti fra padre e figlio non sono perciò dei migliori. Negli nni 1922-23 il B. 
subisce le seguenti condanne: 

1°) sentenza 22 luglio 1922 del Pretore di Bologna, esenzione da pena per 
mancanza di discernimento da furto semplice; ; 

2°) sentenza 19 dicembre 1922, Pretore di Bologna, mesi cinque e giorni 25 
di reclusione per furto qualificato. Pena sospesa per anni cinque; 
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3°) sentenza 20 gennaio 1923, del Pretore di Bologna, assoluzione per 
avere agito senza discernimento da furto qualificato; 
4°) sentenza 24 marzo 1923, del pretore di Bologna, giorni 14 di reclusione 
per furto semplice; 
5°) sentenza 12 maggio 1923, del pretore di Bologna, mesi uno di reclusione 
r furto semplice. Condonata l'intera pena per l’indulto art. 1 R. D. 22 dicem- 
re 1922. 
6°) sentenza 27 ottobre 1923, del Giùdice Istruttore di Bologna, non 
doversi procedere per insufficienza di prove da incendio doloso. 
Una nuova fuga del B. — che viene ricondotto a casa dalle guardie do) 
I naiale gior di vaga bondaggio peclecanipagna "edili di 80 lisiniamicha 
inducono il padre ad affidare il giovanetto a un istituto correzionale per minorenni. 
In tale istituto, ove rimane per due anni, la sua condotta è buona. Nel 1928, tre anni 
dopo la dimissione dal riformatorio, subisce una settima condanna per furto ed 
espiata la pena viene arruolato. 

Il comando del reggimento, ove prestò servizio il militare, ce lo dipinge come un 
tipo un pò chiuso, taciturno, ma, in fondo, corretto e disciplinato tanto che nell’anno 
di permanenza alle armi non riportò che lievi punizioni di consegna (in genere 
per trascuratezza). Risulta, però, che una mattina arbitrariamente si allontanò 
dal reparto per farvi ritorno solo a sera. Anche nei pochi giorni passati in Sanità 
la sua condotta non dette luogo a rimarchi. Il giorno in cui fuggì dalla caserma, in 
Fi era stato punito di consegna da un sottufficiale per aver lasciato il proprio 
posto in camerata in disordine. 

In una ispezione passata alla cassetta d'ordinanza del B. venne rinvenuta la 
fotografia della salma di un giovinetto amico di 17 anni: a tergo di essa, sotto una 
breve dedica della famiglia dello scomparso, si leggono le seguenti frasi scritte dal 
B. con inchiostro che il tempo ha alquanto sbiadito: 

«Bologna 28 agosto 1931, fugo e non mi cercate, che stanco della vita mi 
ucito. Date L. 20 al celataio. Un lunco bacio alla mia mamma e fratelli e un bacio 
di effetto Giovanni. M. B. mi firmo » 


Esame OBIETTIVO: Oltre le comuni indagini ho voluto praticare sul soggetto 
dei rilievi antropometrici e antropologici allo scopo di studiarne la costituzione 
somatica, ed ho aggiunto alcune prove farmaco-dinamiche atte a rivelarci il tempe- 
ramento endocrino. 

Individuo di regolare costituzione scheletrica, ben nutrito, ben sanguificato. 
Col metodo antropometrico del Viola troviamo che il B. è un brace modico 
grado con formula somatica Tr + 2> A-10 (valore toracico 10,4-valore addome 
superiore 8,3-valore addome inferiore, 11,6-valore addome totale 19,9-valore tronco 
30,3-valore arti 1,22). Concordi in genere tutti gli altri valori. 

Col metodo antropometrico-antropologico stabilito per l’inchiesta in via di 
attuazione nell'esercito si confermano i rilievi circa la brachitipia; si riscontrano 
inoltre mesatidolicoipsicefalia mentre gli altri caratteri antropologici non si allonta- 
nano dalla normalità (peso 62,500-statura 1,63-statura seduta 0,91-grande aper- 
tura delle braccia 1,63. Testa: diametro anteroposteriore 19,8-trasverso 15,8 al- 
tezza auricolare 13. (Si omettono i risultati delle altre misurazioni). 


ESAME CLICNICO GENERALE: visceri integri, polso in posizione eretta 79, coricato 
74; pressione arteriosa massima al Korotkow Boulitte 135, minima 85; capacità 
vitale 3500. Reazione di W. B. sul sangue negativa. Esame delle urine negativo. 
Esame radiografico della sella turcica negativo. La ricerca dei gruppi sanguigni 
assegna il soggetto al gruppo A. 


Esame nevROLOGICO: lieve asimmetria facciale con insufficienza appena ap- 
prezzabile del VII di sinistra. Oculomozione alquanto limitata lateralmente: lieve 
no divergente dell'O. D. Qualche tremore a palpebre socchiuse, a mani di- 

lita divaricate. Assenza di Romberg. Dermografismo lento a manifestarsi 
nza dei riflessi corneo-congiuntivali e faringeo. Riflessi plan- 
simi, presenti gli addominali, vivaci i rotulei. Sensi- 
bilità generica e specifica ben conservata e in alcune zone più pronta del normale. 
Riflesso oculocardiaco: il numero delle pulsazioni alla radiale rimane immutato 
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dopo la prova del Dagnini. Sottoponendo l'individuo a un’iperpnea prolungata î 


fenomeni riscontrati non si allontanano dalla normalità. Con le prove dell’adre- 
nalina e dell’eserina (instillazioni nel sacco congiuntivale) si nota dilatazione co- 
‘spicua e immediata e persistente della pupilla sottoposta all’azione dell’adrenaiina, 
mentre per l’instillazione di eserina non si ha che un modico e fugace restringimento 
pupillare. 


Esame PSICHICO: facies preoccupata con mimica scarsa. Linguaggio parlato 
lento, quasi stanco, distratto. Attenzione mediocre, incostante. Memoria di rievo- 
cazione deficiente, di fissazione pronta. Ideazione scarsa per quantità e deficiente 
per prontezza. Contenuto ideativo normale. Volontà scarsa. Tono affettivo abituale 
piuttosto depresso. Emozionabilità sproporzionata agli stimoli. Condotta e contegno 
durante il periodo di osservazione in ospedale corretti e disciplinati: piuttosto taci- 
turno, chiuso, 

Dai dati raccolti, somatici e psichici, dalle informazioni assunte sul passato 
dell’individuo, dalla condotta tenuta durante il ricovero in ospedale, possiamo consi: 
derare il B. alla stregua di un semplice amorale? O la sua figura è più complessa, 
‘entrano in gioco, cioè, altri fattori morbosi? 

La fanciulezza del soggetto di già dovrebbe metterci sull'avviso. Cresciuto in 
un ambiente familiare non certamente dei più regolari, non sorretto nei suoi istinti 
traviati da un’educazione severa ma affettuosa e intelligente, il suo carattere debole, 
facilmente emozionabile e suggestibile viene soprafiatto dalla originaria deficienza 
di senso morale che lo spinge a commettere atti di indisciplina e di intolleranza, e, 
più tardi, addirittura reati di furto. Già in quest'epoca ricorrono episodi di fuga: 
sono le prime reazioni, impulsive e ingiustificate, alle piccole inevitabili contrarietà 
della vita. Nasce e si afferma nel soggetto uno spirito di intolleranza che a mano a 
mano evolve verso spunti quasi ansiosi. Una costituzionale debolezza della sfera 
volitiva, la deficienza dei poteri di critica facilitano lo scoppio di reazioni assoluta- 
mente inadeguate agli stimoli: rinchiuso una volta nel gabinetto di decenza di casa 
per una mancanza commessa riesce a fuggirne dal finestrino e si dà alla campagna 
per vari giorni finchè viene ritrovato e ricondotto a casa. Le condizioni economiche 
dei suoi non sono cattive, eppure eccolo che ruba 50 lire al padre e più tardi com- 
mette altri piccoli furti ad estranei senza che egli stesso sappia dare una giusti- 
ficazione di tali fatti. Mentre ama e rispetta la mamma e ne sente dolorosamente il 
distacco (dopo la separazione coniugale rimase affidato al padre) avverte quasi una 
repugnanza verso il babbo ed ogni minaccia, ogni punizione, non sempre giusta, 
forse, o per lo meno psicologicamente esagerata e errata, alimenta in luì il senso di 
intolleranza familiare che si estende in seguito alla società e si ripercuote persino con- 
tro sé stesso. Nell’istituto correzionale ove rimase dall'aprile del 23 all'ottobre del 
25, da una lettera di quel direttore, apprendiamo che il B. e si rivelò d’indole mite 
e. tenne buona condotta. Infatti il suo proscioglimento fu provocato dalla 
direzione del riformatorio per avere il giovane raggiunto lo scopo del ricovero ». 
Dal 25 al 28 la sua condotta è normale : lo confermano le informazioni dei carabi- 
nieri. Non risulta che sì siano verificati altri episodi di fuga. Improvvisamente, 
alla fine del 28, commette un ultimo furto che lo segrega per 22 mesi dal mondo in 
un carcere. A tale reato il B. dà una giustificazione quasi infantile: spinto dai com- 
pagni si sarebbe deciso a scassinare l’uscio di una cantina per asportarne una da- 
migiana di vino, Per noi la spiegazione del nuovo gesto di criminalità non è così 
semplice. È la costituzione morbosa del giovane che affiora nuovamente, solleci 
tata da fattori di suggestionabilità, di instabilità. Egli non ruba per necessità: non 
è un vagabondo, un abbandonato: ha il suo mestiere, il padre lo mantiene quasi 
con agiatezza, non ha bisogno, in una parola, per vivere di rubare. Nella sua 
anomalia costituzionale predominano delle note isteroidi accentuate che contri. 
buiscono a falsare un meceanismo psico-mentale già debole di per sè, che lo inducono 
a gesti incoerenti, a reazioni impulsive, ingiustificate. Il B. è un simpaticotonico, 
anche se le note somatiche depongono meno per tale temperamento, e ce lo dimo- 
strano le prove farmaco-dinamiche: come tale un iperemotivo, un suggestibile, 
qualità che si accordano con la sua natura pitiatica. Un delinquente comune, un 
dlegenerato-e manca nel B. ogni carattere somatico di degenerazione — assai diffi- 
cilmente lascia tacere i suoi istinti perversi per anni interi, molto più raramente 
vive in una comunità (riformatorio, reggimento) senza che si manifestino quei 


5— Giornale dì medicina militare. 
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caratteri morbosi della sua insubordinazione già rivelati in famiglia, a scuola, nella 
società. Il B. — può sembrare un controsenso — nella vita di corrigendo, in quella 
reggimentale, si direbbe che trovi quasi il suo benessere: è tranquillo, mantiene una 
condotta normalissima, ritrova la sua calma. Appare, in una parola, tutt'altro che 
un intollerante, un inadattabile. Improvvisamente, senza un motivo grave appa- 
rente, fugge di caserma e vi rimane lontano una volta per un giorno e l’altra per tre. 

Interrogato su tali episodi, che ricorda quasi in tutti î particolari, dice di essere 
fuggito perchè « stanco degli altri, sperava di trovare nella solitudine della campagna 
la sua tranquillità ». È un bisogno di solitudine, di calma che lo spinge a commettere 
«dirittura un reato di diserzione! Aggiunge che più volte si avvicinò alla caserma 
per ripresentarsi ma che il timore di una punizione lo fece desistere dal buon propo- 
sito e che solo quando apprese da compagni casualmente incontrati che altri mili- 
tari erano stati puniti per colpa sua, si decise a tornare in reparto. Non si rivela in 
tutto ciò la fragilità del suo meccanismo psichico? Fugge per un nonnulla, va in- 
contro a un reato dei più gravi nell'esercito, si ravvede solo perchè lo informano che 
dei compagni sono in prigione per lui! Incoerenza nell'impulsività dell'atto, incoe- 
renza nella resipiscenza! Codeste fughe ripetute —il B. fin dall'infanzia ha adottato 
tale sistema di reazione ai più lievi contrasti dell’esistenza -— noi non possiamo in- 
tenderle se non come conseguenza di stati affettivi i patologial: eccezionali allo stato 
normale di vita sì ripetono ogni qualvolta una sofferenza morale e psichica induce 
il soggetto a ricercare nell’allontanamento dall'ambiente la sua tranquillità. Ma un 
altro fattore deve richiamare la nostra attenzione e farci riflettere. Incalzato dalle 
domande sulla sua ultima fuga, il B. finisce per confessare di aver tentato, durante 
il tempo passato lontano dalla caserma, di segarsi le vene dei polsi con un vetro 
raccattato per terra ma che alle prime gocce di sangue aveva desistito dall’insano 
proposito. Anche su questo gesto uguale giustificazione: « ero stanco degli altri e di 
me stesso ». È il secondo tentativo di suicidio : abbiamo già accennato alla minaccia 
espressa sulla fotografia della salma di un amico: questa volta il suicidio non venne 
forse nemmeno tentato, rimase allo stato di proponimento, ma ci basta la costata- 
zione di codesta idea tragicamente morbosa che si affaccia più d’una volta alla 
mente del giovane per farci sospettare un individuo con facile tendenza a spunti 
ansiosi. « Il ratto ansioso conduce alla fuga come può condurre al suicidio, altra 
forma di liberazione e di diserzione » (così il Gauthier). E i tentativi di suicidio, in 
effetti, altro non costituiscono, come le fughe, che una reazione esagerata del 
povero di spirito contro le avversità della vita. 


Riassumendo, pur ammesso nel B. un fondo di amoralità aggravato e reso 
più manifesto da particolari contingenze familiari e sociali, dobbiamo attribuire 
maggiore importanza alla debole costituzione psichica del soggetto (abbiamo la 
caratteristica figura del debole squilibrato) in cui predominano fattori emotivi e 
di facile suggestionabilità — temperamento isteroide — e un difetto originario 
della volontà. Il tono affettivo è quello maggiormente provato e la cui labilità 
induce addirittura a tentativi di suicidio 0 per lo meno a idee suicide. Non 
m'indugio su una diagnosi differenziale fra i vari tipi di fughe: si potrebbe pensare 
a equivalenti epilettici, a episodi di demenza precoce — per citare i più frequenti 
e noti —, ma ne conosciamo troppo bene i caratteri per dovercene occupare: né, 
d'altronde, la costituzione del B., somatica e psichica, autorizza il sospetto di 
una di tali forme. Con più verosimiglianza, poichè nel soggetto si rileva qualche 
nota della costituzione schizoide, potremmo temere che i ripetuti episodi di fuga 
non siano che le prime avvisaglie di una demenza precoce in incubazione: ma di 
ciò solo il tempo potrà darei ragione. 

Maggiore importanza riveste il lato medico legale del caso. A parte la conside- 
razione di limitata responsabilità di fronte a un reato di diserzione, il B., inrapporto 
all'elenco imperfezioni e infermità, rientra in tesi generale fra gli anomali della 
condotta e del carattere (art. 27 el. A) e, come tale, in base alle informazioni sul 
suo passato, dai rilievi psicologici del periodo di osservazione, deve essere eliminato 
«dall'esercito. La nostra attenzione è richiamata dal fatto che il militare ha potuto 
compiere quasi intero il suo periodo di ferma senza suscitare nel medico, negli Uffi- 
ciali, sottufticiali e graduati del reggimento il minimo sospetto sulla sua anomalia 
(potrebbe qui avere importanza il ricordo che il B. passò parecchi mesi della sua 
vita militare in un ambiente ove meno poteva avvertire il disagio della disciplina: 
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mi riferisco al periodo trascorso quale piantone nell'ospedale civile). L'episodio 
isolato di fuga per un giorno fu senza dubbio interpretato come una delle solite 
mancanze disciplinari: nè se ne può fare un addebito ad alcuno ove si pensi che si 
verificò in pieno benessere del soggetto, che l'assenza dalla caserma può essere stata 
rimareata solo per qualche ora o passata addirittura inosservata, che il soldato, 
infine, non aveva precedenti disciplinari cattivi. Stando così le cose, non si pensò 
naturalmente ad avviare il B. all’infermeria reggimentale. Il giudizio del medico è 
stato invocato solo al secondo episodio — eil più lungo — di fuga, e solo allora sono 
state richieste tutte le informazioni atte a portar luce sul gesto inconsiderato del 
militare, sulla di lui vita precedente all’arruolamento, sulla sua infanzia: con i 
risultati su esposti. 

Che cosa ci ammonisce tutto ciò? 

Che non è mai troppa la cura portata nello studio dei rilievi psicologici dei 
militari, nella valutazione dei documenti comprovanti il passato dell'individuo. 

Che se per ogni soggetto che presenti irregolarità di condotta è necessario 
conoscere dettagliatamente i precedenti personali riguardanti la vita premilitare, 
ciò è tanto più necessario quando si verifichino fughe immotivate o determinate 
da cause futili e sproporzionate alla reazione. 

Che se è giusto, infine, che nella valutazione di tali episodi non si porti una 
eccessiva larghezza di giudizio onde non cadere nell'eccesso opposto di fomentare, 
con un provvedimento di riforma male interpretato, l’indisciplina nella caserma, 
è altrettanto umano tener presente che una fuga patologica che in tempo di pace 
può condurre nella peggiore delle ipotesi a una condanna più o meno grave, in tempo 
di guerra può costare la vita all’individuo la cui psicopatia sia fatalmente sfuggita 
all'osservazione del medico. 
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SANITÀ MILITARE. 


Quale carattere assumerà una nuova guerra moderna ? (Libreria Delagrave, Pa- 
rigi 1932). 


Si tratta di una pubblicazione edita nelle lingue francese, inglese e tedesca a 
cura dell’Unione interparlamentare che da più di quarant’anni svolge la sua attività 
al servizio dell’idea della pace e della cooperazione internazionale. 

Im particolare, dopo la guerra, l'Unione ha rivolto i suoi sforzi ad un’attiva 
propaganda a favore dell’arbitrato internazionale e della riduzione degli ar- 
mamenti, ha istituito studi sul problema della sicurezza, si è, in una parola, inte- 
ressata di tutto il vasto campo di attività nel quale opera la Società delle Nazioni 
dalla sua istituzione ad oggi. 

La pubblicazione è sorta quale risultato di una inchiesta che l'Unione ha ere- 
duto suo dovere di aprire, in modo che tutti i diversi punti di vista potessero essere 
espressi colla collaborazione di competenti in materia militare, economica, finan- 
ziaria, giuridica, psicologica, demografica ece., guidati solo dalla loro coscienza 
professionale. 

La trattazione è suddivisa in 12 capitoli. 

Dalla recensione dell’opera, fatta dal ten. col. U. MoxpapORI sulla Rivista 
Militare Italiana (fase. TII-1932-X), stralciamo i seguenti capitoli, di maggiore 
interesse per i nostri lettori. 


Gli effetti di una nuova guerra sulla mentalità e le condizioni di spirito delle popo- 
lazioni civili e delle truppe combattenti. 

Joerg Joergenzen professore di filosofia all'Università di Copenhaghen passa 
in rassegna nel presente articolo le varie fasi di stato d’animo attraverso le quali 
sono passati i popoli durante e dopo il grande cataclisma rappresentato dalla guerra 
mondiale. 
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Dato che l'influenza della guerra moderna si fa sentire in tutti i domini dell’at- 
tività delle società umane, si può dire con certezza che le ripercussioni sia dirette 
che indirette d’una guerra futura saranno profonde in tutti i campi e che esse su- 
ranno tanto più forti e durevoli quanto più saranno estese e lunghe le ostilità. 
Non potendovi esser dubbio su ciò rimane solo a domandarsi di quale natura sa- 
ranno questi effetti e cioè se la guerra produrrà un miglioramento o un deterio- 
ramento della mentalità o dello stato d’animo della popolazione. Sarà essa favore- 
vole 0 nociva allo sviluppo della cultura? In una parola, i suoi effetti saranno di 
natura positiva o negativa? Non ritenendo possibile fornire una risposta esauriente 
a tale domanda l’A., sulla base della recente esperienza passa in rassegna la men- 
talità e lo stato d'animo delle folle durante e dopo la guerra mondiale asserendo co- 
me il risveglio dell’angoscioso incubo all'atto della conclusione della pace sia stato 
breve durata e come le felici speranze apparse allora sull’orizzonte siano andate 
man mano svanendo lasciando il campo alla più nera disillusione. 

In luogo di una ricostruzione e d'una riparazione delle forze dei popoli esau- 
riti fisicamente e psichicamente dalla guerra, non abbiamo visto che gli effetti delle 
forze distruttrici che la guerra aveva scatenato e che erano divenute più tangibili 
di prima. Fu proprio allora che doveva germogliare il cattivo germe seminato du- 
rante la guerra e ciò non solo per i vinti ma anche per i vincitori. Dopo aver esami 
nato nei particolari ie tristi eredità della Grande Guerra, si può logicamente ammet- 
tere che i risultati di una futura guerra possono essere molto dissimili? Potrebbe 
essere una nuova guerra una sorgente atta a sviluppare presso gli uomini ed i po- 

oli tutte le forze del bene? Sarà essa in grado di affermare le volontà, chiarire le 
idee, accrescere i sentimenti di giustizia e di umanità? Potrà essa riportare ad un 
risanamento dello spirito ad un’elevazione del livello morale ad un progresso essen- 
ziale per la civiltà? Tutte le considerazioni esposte dall'A. nel corso del suo 
esame, portano concordemente a rispondere negativamente a tutte quelle domande. 


Effetti demografici della grande guerra moderna. 


Liebman Hersch professore di statistica e demografia all’ Università di Ginevra 
espone un completo ed interessante studio su questo argomento basato su dati sta- 
tistici riferiti alla recente guerra mondiale. L'A. premette che nel campo demogra- 
fico la distinzione fra paesi vincitori e paesi vinti è meno giustificata che in altri 
campi; la vittoria o la sconfitta hanno, sugli effetti demografici, infinitamente mi- 
nore influenza che non le condizioni generali del paese che si considera. La Francia, 
ad esempio, pur uscita vittoriosa dalla Grande Guerra, ma la cui popolazione era 
rimasta quasi stazionaria nell’anteguerra, ha visto, a malgrado la riannessione del- 
l'Alsazia e Lorena, scendere il numero della sua popolazione ad una cifra inferiore 
a quella risultante dai suoi censimenti anteriori dopo il 1866. La Germania sotto- 
messa ad un blocco implacabile e vinta ha dovuto registrare un’enorme recrudi 
scenza della mortalità della sua popolazione civile; questo aggravarsi della mortalit. 
calcolata a */, di milione di decessi in più della mortalità normale, fu purtuttavi 
meno vasto di quello osservato in Italia (più di un milione), paese questo apparte 
nente alla categoria di vincitori. 

L'A. passa poi ad esaminare il periodo demografico della guerra e le sue fasi; 
i dati generali sulle percentuali della mortalità e natalità in seguito alla guerra 
mondiale; le guerre e le forme epidemiche che in esse si sono aviluppre nonchè le 
malattie infettive sviluppatesi in periodo posteriore: lo guerre e le mortalità dei 
neutri; il bilancio generale della mortalità causata dalla guerra mondiale; l’età ed il 
sesso delle vittime di guerra; la guerra moderna ed il numero globale della popola- 
zione; lo squilibrio dei sessi provocato dalla guerra; le perturbazioni nella struttura 
della popolazione riferite all’età. Si chiede infine quali siano le prospettive per l’av 
venire, di quell'avvenire in cui tutti desidererebbero poter pete e sapere qua. 
sorprese una nuova guerra ci potrebbe riservare. Ma per fare un prognostico su- 
gli effetti demografici che una nuova guerra produrrebbe, troppi sono gli elementi 
che s’ignorano, quali ad esempio lo stato della nostra conoscenza tecnica del mo- 
mento sopratutto in materia di distruzione riferita particolarmente alla guerra chi 
miea e batteriologica, lo statuto giuridico della guerra ed in qual misura tale statuto 
potrà essere osservato ecc. dre 

Purtuttavia se una tal guerra dovesse durare un certo numero di anni i suoî 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 325, 


effetti demografici distruttivi potrebbero anche oltrepassare quelli della guerra 
1914-18: in un’epoca in cui le popolazioni dei paesi occidentali tendono di giorno 
in giorno a diventare stazionarie, 0 probabilmente esse giù si trovano alla vigilia 
di un'èra di lenta deerescenza, una tal catastrofe significherebbe non solo la distru- 
zione di diecine di milioni di vite umane sui diversi punti del nostro pianeta, ma 
altresi una formidabile cd irrimediabile retrocessione numerica dei popoli occiden- 
tali e la decadenza definitiva della civiltà ch'essi rappresentano. 

Molte terre occupate oggi da queste nazioni sarebbero allora colonizzate da 
popolazioni di altre civiltà e fors’anche di altre razze 


La querra chimica e butteriologica. 


Gertrud Waker dottoressa în scienze e professoressa all’Università di Berna, 

nel suo articolo afferma come tutte le nazioni si stiano preparando alla guerra so- 
pratutto nel campo chimico ed espone un cenno sulla organizzazione di tale arma, 
presso i vari eserciti e le somme ad essa devolute nei bilanci militari; passa poi in 
rassegna le conseguenze della guerra chimiea secondo il parere degli esperti in mate- 
ria, gli effetti fisiologici dei gas impiegati in combattimento, il problema della prote- 
zione delle popolazioni civili, ed infine fa un'ampia trattazione della guerra batterio- 
logica. 
L'A. conclude col dire che gli ottimisti potranno forse obiettare che malgrado 
tutti i loro preparativi in previsione di una guerra scientifica le potenze esiteranno 
a ricorrere a quest'arma, ma essi dimenticano che all'atto della dichiarazione di 
guerra tutte le tradizioni e considerazioni umanitarie saranno gettate a mare; 
‘una volta scatenata, la guerra non conosce che una mèta, uno scopo e cioè l’annien: 
tamento completo dell'avversario con tutti i mezzi disponibili. Tutti coloro che 
conoscono cosa sia la guerra lo confessano senza vergogna. 


Il professore André Mayer già direttore del laboratorio alla scuola degli alti 
studi, professore in seguito all’Università di Strasburgo, direttore dell'Istituto 
di biologia fisico-chimica e vice-presidente del collegio di Francia, e che ha diretto 
durante la guerra il laboratorio di fisiologia dei servizi chimici francesi, dopo avere 
premesso che una guerra metterebbe ormai in grande pericolo le popolazioni civili, 
€ passati in rassegna l’attacco con i mezzi tossici e la guerra chimica, accennando 
alla necessità della loro interdizione, alla protezione contro di essi delie popolazioni 
ed alla sua afficacia, all’attacco con mezzi esplosivi ed incendiari, e a quello a mezzo 
di microrganismi patogeni, conelude che lo prospettive risultanti dal quadro trac- 
ciato appaiono preoceupanti e che se non si può dire che esse non abbiano riscontro 
nel passato, si presentano oggi in una misura enormemente ingrandita a causa del- 
l’industrializzazione della guerra. La storia del passato è piena di esempi di sofferen- 
ze di popolazioni racchiuse in città assediate, ma oggi l’intero paese è destinato 
ad esser assediato come ebbe ad esprimersi un generale tedesco nell'ultima guerra: 
« Noi porremo l'assedio alle fortezze della Francia v. Mentre un tempo si poteva 
assediare solo una città fortificata, domani si potranno raggiungere tutte le parti 
più remote del paese in modo che l’intero popolo risulterà realmente in « stato 
d'assedio ». Nulla potrà sfuggire domani alla distruzione; non si può dubitare che 
la stessa civiltà europea sia una cosa fragile e cho quindi anch'essa possa sparire. 
Nè la scienza, nè la tecnica di cui la civiltà moderna è così fiera non potranno sop- 
primere questo rischio dato che sono csse appunto che forniscono ogni giorno e 
sempre in misura maggiore i più grandi mezzi di potenza. Al mondo civile spetta di 
vedere se essi vogliono servirsene quale scudo ovvero servirsene a scopo di suicidio. 


Protezione contro i gas da combattimento. 


sr urne di Divisione E. Maltese, direttore del centro chimico militare, si è 

diurno NÉ eine per il nostro Giornale la seguente notizia, apparsa sul quo- 

Notevole eptune di Anversa dell’I1 febbraio u. se., a che valga « come esempio del 

TE Ngia conti pito gio le varie categorie di tecnici e tra queste anche il beneme- 

Zione dott, aTmacentico, offrono alla soluzione dell'importante problema di prepara- 
‘a popolazione civile alla protezione acrochimica »: 
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L'ufficio nazionale farmaceutico belga ha testè votato il seguente ordine del 
giorno: 

Constatato che all’estero sì moltiplicano le esperienze per organizzare la prote- 
zione della popolaziane civile contro i gas da combattimento; 

Considerando che la preparazione scientifica del farmacista e la sua missione 
umanitaria lo dixignano a partecipare attivamente alle organizzazioni di protezione che 
saranno riconosciute le migliori contro i barbari procedimenti della guerra moderna: 

Esprime la volontà del corpo farmaceutico di offrire il concorso disinteressato 
dei suoi membri per cooperare attivamente all'azione previdente degli orguni incaricati 
o solleciti di questa missione umanitaria. 


Opere di soccorso della Croce Rossa gi glagponcia in occasione delle manovre di difesa 
aerea di Kiushiu. (Revue internazionale de la Croix-Rouge, n. 157, gennaio 1932). 


AI tempo delle manovre di difesa aerea che hanno avuto luogo nel giugno 
1931 nella regione del Kiushiu settentrionale, il Comando regionale di Fukuoka 
della Croce Rossa giapponese ha inviato dei distaccamenti sanitari che hanno effet- 
tuato degli i. Eccone i particolari: 

I municipi della città e dei villaggi di questa regione, basandosi sul piano ge- 
nerale delle manovre e sulle prescrizioni impartite dal Comando circa l’estinzione 
delle luci e i segnali d'allarme, hanno cooperato alle disposizioni prese per la difesa 
aerea, impartendo precedentemente alla popolazione le istruzioni necessarie sui 
gas tossici e sull'impiego dei diversi mezzi di difesa. 

Da parte sua il Comitato regionale formò il 18 luglio due distaccamenti sanitari, 
impiantò in due settori della città dei posti di soccorso sotto tenda, si munì di mate- 
riale sanitario, di letti per ammalati, degli arredi e degli utensili necessari e fece 
aflissare degli avvisi per far conoscere la creazione dei posti. 

Nello stesso giorno si assegnarono ai due distaccamenti 4 medici, 18 infermieri 
e 4 scritturali per essere pronti a ricevere e soccorrere i colpiti. 

Quando giunsero una dozzina di aeroplani, ebbe luogo un vivace combatti- 
mento aereo e terrestre, causando notevoli danni per il lancio di bombe incendiarie 
e di gas tossici. Appena avvertiti, i due distaccamenti sanitari si misero al lavoro 
mettendo in azione rapidamente le barelle e due automobili di soccorso. Essi rac- 
colsero i feriti e le persone colpite dai gas tossici, e li trasportarono ai posti di medi- 
cazione. Colà il personale sanitario prodigò le cure appropriate ai diversi casi, 
izzando l’apparecchio d’inalazione d'ossigeno per i gassati che erano stati 
più gravemente colpiti. 

Altro personale di soccorso fu ugualmente inviato nelle città di Kokura, To- 
bata, Yawata e Wakamatsu. 

Queste manovre hanno fornito una eccellente occasione per attirare l’atten- 
zione della popolazione sulla difesa contro gli attacchi dei gas e per far comprendere, 
in tali circostanze, l'importanza della Croce Rossa. 


IGIENE. 


Le encefaliti post-vaccinali nei loro rapporti con la vaccinazione e con le encefaliti 
post-infettive e disseminate acute. (Bulletin del L'Office International d'Hy- 
giène publique, dicembre 1931, pag. 2138). 


Il rapporto della Commissione del vaiuolo e della vaccinazione compilato dal 
prof. R. Jorge, col concorso di Sir. G. Buchanan, perviene alle seguenti conclusioni 
su questo argomento di grande attualità ed interesse: la quasi totalità degli AA. 
chie si sono interessati della questione dell’oncefalite aderiscono più o meno franca- 
mente alla dottrina unitaria ammettendo cioè che un sol virus presiederebbe 
alla encefalite disseminata acuta, sia essa deuteropatica (post-vaccinale e post- 
infettiva) o protopatica spontanea. Questo virus, non ancora isolato, sarebbe 
sopratutto caratterizzato dalla sua affinità elettiva per la guaina di mielina che su- 
bisce la desintegrazione e demielinizzazione. 
so agirebbe da solo nelle encefaliti spontanee mentre in quelle post-infettive 
entrerebbe in azione insieme ad un altro virus (vaccino, rosalia, varicella, ecc.) che 
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gli aprirebbe la via o lo farebbe passare dallo stato latente a quello dell'attività 
infettante. L’ammissibilità di questa ipotesi*che legittima una quantità sufficiente 
di fatti non può essere più rifiutata. Alcuni AA. trovano assai probabile l'ipotesi 
della identità dei virus; altri come Pette, Perdrau, Cournand l’affermano decisa- 
mente ed i fatti presentati come prove sono realmente suggestivi sebbene vi sia da 
notare che esistono aleune discordanze e cioè: 

19 le encefaliti post-vaccinali sono di data recente mentre quello post- 
infettive sono conosciute da molto tempo e qualcuna anche da un secolo, 

2° nelle regioni nelle quali ricorre l’encefalite vaccinale questa è più fre- 
‘quente delle encefaliti post-infettive e di quelle disseminate, 

3° non si è mai osservata la concomitanza di queste diverse forme di ene 
falite, in Olanda per esempio non si sono riscontrati casi di encefalite che nei vacci 
nati è nessun caso nei familiari che potesse far pensare a diffusione per contagio; 

4° le encefaliti post-infettive non presentano la fissità relativa del periodo 
d’incubazione della forma post-vaccinale, 

5° la letalità è molto più elevata nell’encefalite post-vaccinale che nelle 
altre forme; 

60 l’encefalite post-infettiva e quella disseminata sono seguite spesso da 
postumi mentre questi sono assai rari nella post-vaccinale; 

7° il quadro delle lesioni anatomiche non è identico; infatti nelle encefa- 
liti non post-vaccinali si riscontrano, oltre all’infiltrazione perivascolare e alla demie- 
linizzazione, lesioni somatiche varie nonchè segni d’infiammazione intensa ed emor- 
ragie visibili sopra tutto nelle encefaliti post-infettive. 

La prova diretta dell’esistenza di un virus unico per tutte le encefaliti ricor- 
date manca ancora e può darsi che mancherà ancora per parecchio; ma se invece 
dell’unicità si ammettesse la pluralità dei virus (vaccinale, morbilloso, varicelloso 
ecc.) verrebbe fatto di chiedersi se è verossimile supporre che tanti virus diversi 
colpiscano i tessuti nervosi nello stesso modo, con la stessa localizzazione, la stessa 
elettività e gli identici caratteri microscopici. 
L'ipotesi di un unico virus, associato ai diversi virus delle malattie, seguite 

da complicanze nervose, sembra in concordanza logica con i fatti conosciuti 
finora ma solo il progresso scientifico potrà far luce su questa interessante questione 
sulla quale non bisogna avere opinioni preconeette. a 


Piccioni 


G. LuoLi. — Sul reperto batteriologico di sette casi di angina. (Il Valsalva, n. 9, 
settembre 1931), 


L’A. riferisce 7 casi di infiammazione catarrale e purulenta delle tonsille e 
e del cellulare peritonsillare (4 ascessi tonsillari e 3 angine catarrali) insorte con 
carattere epidemico nel periodo febbraio-marzo 1930 in individui che per ragioni 
professionali e di lavoro frequentavano la stessa scuderia. Il decorso clinico di 
queste angine non presentò alcun carattere particolare nel quadro sintomatolo- 
gico. All'esame microscopico dell’essudato, invece, si ebbe occasione di notare un 
reperto batterioscopieo di speciale interesse, reperto che fino ad ora non era stato 
mai rilevato e segnalato. Con la colorazione dell’essudato col Gram e coni co- 
muni colori basici di anilina si poteva infatti constatare all'esame microscopico 
la presenza costante, con prevalenza notevole nelle 4 forme purulente, di strep- 
tococchi in catenelle iasolianie e di maggiori dimensioni degli streptococchi 
comuni, identificabili per i caratteri morfologici con lo streptococens equi sco- 
perto da Rivolta e studiato da Schiitz, oltre, ben s'intende, gli altri germi soliti 
(stafilococchi e streptococchi piogeni). L’identificazione di talo germe e la difte- 
renziazione dallo streptococco piogeno fu confermata da tutte le prove e cioè 
dal carattere delle culture in agar e glicerina, dal cosidetto sviluppo crociato 
delle due specie nei filtrati di cultura, dall’inoculazione per iniezione sottocuta- 
nea nel topolino e dalla ricerca del potere batteriolitico e precipitante risultata 
negativa nel siero antistreptococcico di tipo umano. © 

Lo streptococcus equi di Rivolta è notoriamente l'agente dell’angina dei ca- 
valli nei quali determina, fra l’altro, tumefazione e suppurazione dei gangli del collo 
€ può provocare talvolta anche forme settico-piemiche; si riscontra inoltre in un 
certo numero di altre aftezioni morbose equine. 
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Allo scopo di stabilire se la presenza dello streptococco equino si trovava in- 
nesso diretto con l'affezion: tonsillare nei sette individui osservati, l'A. ricereò: 1°) se 
nei cavalli sani esisteva nella flora del retrobocca lo streptococco equino e se esso si 
riseontrava pure nei campioni di polvere raccolta nel governo dei cavalli; 20) se it 
siero di sangue dei pazienti affetti da questa forma morbosa presentava un potere 
litico per lo streptococco del tipo equino. I risultati di questo gruppo di ricerche 
fecero constatare la presenza di tale streptococco nella flora boccale in 9 su 15 ca- 
valli esaminati e in due dei 24 campioni di polvere: fu possibile dimostrare pure la 
produzione di anticorpi nel siero di tutti e 7 i soggetti, nei quali il potere litico del 
siero di fronte a questo speciale streptococco risultò positivo in diluizione varia- 
bile da 1:20 a 1:200. 

Ha potuto così dedurre che questa forma d’angina è da imputarsi direttamente 
allo strepteocco equino di Rivolta, e che l’affezione morbosa, come comprova 
pure il fatto d'essere insorta in uno stesso periodo fra soggetti che lavoravano o si 
recavano più volte al giorno nella stessa scuderia (soggetti che non presentavano 
nel maggior numero dei casi aleuna suscet tà alle affezioni tonsillari, e come 
pure è risultato da tutte le altre ricerche riferite avanti), si contrae nelle scuderie, 
essendo il cavallo un portatore di tale germe, germe che può essere presente persino 
nella polvere stessa del governo dei cavalli e che quindi con molta facilità può rag- 
giungere ed infettare l’orofaringe. 


TRomna 


MEDICINA LEGALE. 


CH. RovRIER. — La tubercolosi polmonare consecutiva a traumi toracici. (Journal 
de Médecine de Lyon, n. 276, 1931). 


Nella pratica infortunistica si deve ammettere che un trauma contusivo del to- 
race può essere responsabile, se non della insorgenza primitiva di processi tuberco- 
lari nei polmoni, di favorire il risveglio e la evoluzione di lesioni già inattive e si- 
lenti, e di trasformare un tubercolotico latente in un tubercolotico attivo. Spesso è 
difficile riconoscere e valutare la parte spettante al trauma, la cui stessa reale evi 
nienza è, a volte, problematica e non sicuramente dimostrata. Come criterio di mas- 
sima, stabilito che un trauma toracico ci sia effettivamente stato, bisogna, per 
affermare un rapporto causale tra questo e la evoluzione della malattia tubercolare, 
che siano soddisfatte aleune condizioni pregiudiziali e tra Je più valevoli, la buona 
salute e la piena attitudine anteriore al lavoro dell’infortunato, la entità del trauma, 
la successione, a scadenza relativamente breve, di emottisi o di segni di affezioni 
pleuriche e polmonari, anche se non specifiche e dal lato opposto a quello trauma- 
tizzato. 


TREPICCIONI 
(Da Lotta contro la tubercolosi; fase. I, 1932-X). 


S. Diez. — Sforzo e varici. (Il Policlinico, Sezione chirurgica, n. 1, gennaio 1932-3 


Riassunto: L'A. esamina tutti i fattori intrinseci ed estrinseci al sistema ve- 
noso, che possono far variare la pressione venosa e si sofferma specialmente a stu- 
diare l’azione esercitata su questa dagli sforzi corporei. I risultati delle ricerche 
finora compiute per stabilire il valore della pressione venosa negli arti inferiori e 
superiori nelle loro varie posizioni, sia allo stato normale che durante lo sforzo, dimo- 
strano che gli sforzi non producono che lievi aumenti di pressione dei tutto transitori 
non sufficienti a determinare lo sviluppo delle varici. Questi risultati trovano con- 
ferma nelle osservazioni cliniche fatte dall’A., dalle quali risulta che le varici non 
sono più frequenti nei soggetti che esercitano professioni che li espongono a sforzi 
continui e ripetuti, e che nei fanciulli delle scuole da lui eseminate non si ha una 
percentuale di varicosi minore di quella degli adulti. 

Lo sforzo non fa che rivelare stati varicosi prees 
già costituite. 


tenti, ed aggravare le varici 
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MEDICINA INTERNA. 


C. CrerIANI E F. MarcoLONGO. — Ricerche sulle eventuali alterazioni biologiche 
dell’albumina urinaria nei nefrosici. (Giornale della R. Accademia di Medicina 


di Torino, n. 4, ottobre-dicembre 1931-X). 


Riassunto: Gli AA. riferiscono su ricerche effettuate sull’albumina urinaria in 
casi di nefrosi lipoidea con sieri precipitanti anti-proteine animali anche dopo prove 
di carico, dalle quali risulta, in accordo con osservazioni di indole clinica, che non 
è dimostrabile una deficienza di elaborazione di albumine alimentari come causa 
dell’albuminuria. Riferiseono poi su ricerche effettuate con la preparazione di sieri 
immuni con 5 albumine urinarie di casi di nefrosi pura e di siero-albumine di due 
casi di nefrosi pura dalle quali risulterebbe una certa specificità degli anticorpi 
prodotti dalle proteine urinarie dei nefrosici in confronto alla siero-proteina normale, 
specificità però non generica nè uguale per le varie proteine urinarie: il complesso 

‘ delle ricerche, pur non avendo valore decisivo nella questione, è favorevole alla 
possibilità di una alterazione forse tossica delle albumine eliminate con le urine 
nei casi di nefrosi lipoidea. 


GroncHI. — Modificazioni della mucosa esofagea e gastrica nello scorbuto speri- 
mentale. — Contributo alla conoscenza delle eterotopie epiteliali dello stomaco. 
(Rivista di Patologia Sperimentale, vol. VI., n. 5-6, pag. 431, 1931). 


Già da tempo, e con maggiore insistenza più di recente, è stata segnalata ed ha 
assunto particolare rilievo tra le diverse manifestazioni degli stati di carenza vita- 
minica, specialmente della evitaminosi A, la presenza di processi proliferativi e 
metaplastici in vari epiteli di rivestimento e ghiandolari. L'A. ha riscontrato nello 
scorbuto sperimentale della cavia una iperplasia e una ipercheratosi di notevole 
grado e pressochè costante a carico dell'epitelio dell'ultimo tratto dell'esofago e 
una iperplasia delle ghiandole del cardias dello stomaco con eterotopie di queste 
ghiandole nella sottomucosa. 

L’A. ritiene che tanto le modificazioni esofagee, quanto la iperplasia e le etero- 
topie delle ghiandole del cardias siano la conseguenza di uno stimolo proliferativo 
che la carenza di vitamine sembra determinare su alcuni sistemi epiteliali. 


MANIERI 


E. TREPICCIONI cap. med. — Le cutireazioni tubercoliniche differenziali. (Rivista 
di patologia e clinica della tubercolosi, fasc. IT, febbraio 1932). 


Riassunto: Allo scopo di accertare se la reattività cutanea alla tubercolina 
può, nei differenti distretti, variare relativamente alla situazione e gravità dei pro- 
cessi morbosi specifici nonchè all’atteggiamento funzionale, generale o regionale, 
del sistema nervoso vegetativo (simpatico) sono state eseguite in 495 soggetti affetti 
da tubercolosi polmonare, con lesioni estese, attive ed evolutive o circoseritte, 
tendenti alla sclerosi, cutireazioni tubercoliniche comparative in zone cutanee cor- 
rispondenti topograficamente e per ordinamento metamerieo midollare all'organo 
affetto e su zone lontane, precedute o non da iperstimolazione del simpatico me- 
diante iniezioài di adrenalina. I risultati raccolti, se non escludono che le mani 
stazioni reattive possono presentare differenze a Seconda delle regioni di applica- 
zione della tubercolina e del tono e della eccitabilità del simpatico, non avvalo- 
rano la opinione che le reazioni siano essenzialmente dovute o condizionate da mo- 
menti ed influssi viscero-cutanei di natura neurotrofica riflessa. In altro ordine di 
ideo si prospetta la possibilità di azioni riflesse cutaneo-viscerali che la tuberco- 
opa applicata su determinati distretti cutanei può esercitare sul polmone afietto 
determinandovi più intense reazioni di focolaio; possibilità sulle quali l'A. si pro- 
pone di indagare. 
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L. Docimo. — Contributo al problema dell’eliminazione del bacillo di Koch attra- 
See i rene clinicamente sano. (Lotta contro la Tubercolosi, n. 1, gennaio 


Riassunto: L'A. su 50 casi di individui con lesioni tubercolari varie ha risco; 
trato sei volte il bacillo di Koch nelle urine, usando il metodo colturale. L'e- 
same clinico di tali ammalati e quello delle urine facevano escludere qualsiasi 
alterazione del rene. 


V. TRAMONTANO. — Ricerche sperimentali sulla etiologia del granuloma maligno. 
(Pathologica, n. 484, 15 febbraio 1932-X). 


Riassunto: L’A. ha inoculato per via linfoglandolare alle cavie granuloma 
maligno puro, prelevato con biopsia da quattro infermi, allo scopo di vedere se 
fosse stata possibile una riproduzione dell’affezione, e subordinatamente ricercare 
l’esistenza di rapporti ‘stiologini tra linfogranuloma e virus tubercolare sia sotto 
forma di bacillo che di ultravirus. Concordemente in tutti i casi anche eseguendo 
passaggi da animali ad animali fino al quarto, le ricerche furono sempre negative 
per la etiologia tubercolare dell’affezione e per qualsiasi altra etiologia. Perciò l'A. 
conclude che il virus tubercolare non giuoca alcun ufficio nell’affezione, e che la 
cavia anche per via linfoglandulare non è ricettiva al granuloma maligno. Allo 
stato attuale quindi bisogna ritenere che il morbo sia determinato da un germe spe- 
cifico non ancora scoperto, che attecchisce in speciali condizioni di predisposizione 
organica. 


CHIRURGIA GENERALE. 


HiLDEBRANDT. — L’iniezione endovenosa di morfina quale ausilio diagnostico nella 
peritonite. (Zent. Chir., pag. 2442, 1931). 


L'A. consiglia il metodo, che egli segue da anni, di praticare l'iniezione di mor- 
fina per via endovenosa, nei casi di peritonite che si presentano al medico senza sin- 
tomi di localizzazione particolare, per avere un aiuto alla diagnosi della sede della 
lesione. Con la iniezione endovenosa il malato ha una rapida scomparsa dei dolori 
diffusi ed un rilasciamento dei muscoli della parete addominale: condizioni queste 
che permettono una minuziosa palpazione dell'addome; è facile allora trovare il 
punto che, essendo la sede del focolaio originario della malattia, ha una particolare 
dolenzia alla palpazione. 

A conferma della bontà del metodo, l’A. riferisce un caso recentemente verifi- 
catosi, di un malato colto all'improvviso iolenti dolori addominali, senza segni 
di localizzazione. Nei precedenti anamnestici si trovava che il soggetto era un pit- 
tore (poteva nel caso trattarsi di coliche saturnine?) ed insieme che egli da breve 
tempo soffriva di disturbi gastrici (ulcera gastrica perforata?). Dopo una iniezione 
sottocutanea di morfina, che non aveva avuto "utile effetto, fu praticata endovena 
lentamente un'iniezione di gr. 0,0075 di morfina. Essendo quasi istantaneamente 
cessati i dolori e lo stato di contrazione delle pareti addominali, si trovò uno 
stato di difesa limitato alla zona epigastrica: la pressione in tale regione provocava 
vivo dolore, mentre la pressione sul restante ambito addominale era indolente. 
Fu diagnosticata una perforazione gastrica da ulcera e, senza indugio, fu prati- 
cato l'intervento operatorio che confermò la diagnosi. Guarigione. 


DunsiosI 


Herrz, MARTIN ET CoLson. — A proposito della tecnica degli svuotamenti ganglio- 
nari del collo. (Revue de Chirugie, n. 9, 1931). 


Gli AA., dopo avere esposto i ricordi anatomici dei linfatici e dei gruppi ganglio- 
nari del collo, i principi generali delle adenopatie cancerose cervicali e la storia eli 
nica dei metodi tecnici impiegati nella rimozione delleadenopatie cancerose del collo, 
passuno a descrivere la tecnica adoperata, in nove anni, al Centro Anticanceroso di 
Lione per lo svuotamento cervicale tipico e le modificazioni inerenti a ciascun caso: 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 331 


Posizione del paziente: Semiseduto con un cuscino rotondo sotto il collo che è 
ruotato dal lato opposto. Per l'anestesia gli AA. ritengono che la migliore sia quella 
locale e regionale. 

Nell’atto operativo distinguono: 

1° Tempo: Incisione dei segmenti che interessi eute e pellicciaio e che va 
dal soleo parotideo, molto in avanti della punta della mastoide, alla parte interna 
della elavicola al punto medio fra il margine anteriore ed il margine posteriore 
dello sterno-eleido-mastoideo; altra incisione che dalla regione mentoniera viene 
ad incontrare la precedente in corrispondenza della parte media; 

2° Tempo: Dissecamento dei tre lembi in alto fino al margine inferiore del 
mascellare, in basso ed in avanti fino alla linea mediana, posteriormente al di là 
del bordo posteriore dello sterno-cleido-mastoideo; 

3° Tempo: Sezione molto vicina alla clavicola del muscolo sterno-cleido- 
mastoideo che viene spostato in alto; resezione del muscolo omoioideo dopo di che 
si vede apparire la vena giugulare interna che precedentemente viene liberata 
dalla sua guaine, isolata e sezionata fra due legature; 

4° Tempo: Svuotamento sistematico del cavo sopraclavicolare, legatura 
dei rami della giugulare interna e della carotide esterna, denudazione larga della 
«corotide esterna e legatura in alto ed in basso del segmento sacrificato; 

5° Tempo: Svuotamento sottomascellare incidendo l’aponevrosi al disotto 
«del bordo inferiore della mandibola; 

60 Tempo: Rimozione della massa neoplastica che deve essere fatta seguen- 
do il ventre posteriore del digastrico e, riconosciuta la vena giugulare interna, que- 
sta viene legata e sezionata di nuovo; 

7° Tempo: Revisione accurata dell'emostasi, sutura dei piani con un dre- 
naggio in una piccola contro-npertura del cavo sopraclavicolare. 

Nei casi in cui l’adenopatia giugulare sia molto aderente e sia estesa, si può 
essere costretti e resecare il vago, l'arteria carotide primitiva, il simpatico ed il 
irenieo. In tro casi riportati nol lavoro gli AA. hanno dovuto praticare la sezione 
postoperatoria della carotide primitiva e del vago, senza aver riscontrato alcun 
‘incidente. 

Quando vi sono adenopatie aderenti dello spazio sottoparotideo posteriore 
bisogna ire la loggia parotidea posteriormente resecando il digastrico e lo 
stiloioideo. 

Nei casi di adenopatie sopraclavicolari è necessario praticare la disarticolazione 
e l'abbassamento interno della clavicola. 

Nei caneri della punta della lingua, del pavimento dellla bocca e della laringe è 
logico fare lo svuotamento bilaterale in cui la preoccupazione maggiore è quella di 
conservare la vena giugulare interna di un lato. 


MANIERI 


A. Borro Micca. — Sulla cura chirurgica delle coliti. (Rivista sanitaria sicilia- 
na, fase. 4, febbraio 1932-X). * 


Riassunto: L’A., dopo aver parlato delle coliti in genere, tratta dei vari metodi 
di terapia chirurgica, riportando anche il pensiero di altri AA. Riferisce poi su sei 
casi di esiti lontani di trattamento chirurgico di coliti: due coll’appendicostomia, 
due coll’ano preternaturale e due colla colectomia e, ragionando sui pregi e sui 
difetti di questi tre metodi, viene alla conclusione che quello più raccomandabile è 
la colectomia (operazione di Lane), sempre tenuto conto delle condizioni del 
paziente da sottoporre a simile intervento di una certa gravità. 


TRAUMATOLOGIA. 


A. TraBucco. Contributo allo studio delle fratture dell’estremità superiore della 
tibia. (La Chirurgia degli Organi di Movimento, v. XVI, fase. 4, pag. 306). 


— Le fratture dell'estremo superiore della tibia sono comprese nella regione tibiale 
limitata da un piano orizzontale che passa per l’apofisi tibiale anteriore secondo Ri- 
chet o per il foro nutritizio dell'arteria tibiale secondo Borghi. Si possono dividere 
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in tre categorie: fratture complete sottotuberositarie, fratture incomplete o tubero- 
sitarie, strappamento del tubereolo tibiale o frattura di Schlatter. L'A. si occupa 
solamente di quelle della seconda categoria o fratture tuberositarie. Queste si rile. 
vano quasi sempre oltre i 40 anni con una frequenza maggiore di tre quarti per gli 
uomini 

Circa il meccanismo patogenetico le fratture tuberositarie possono essere pro- 
dotte da causa diretta (calcio di cavallo) o da causa indiretta per il doppio mecca- 
nismo di compressione e strappamento (caduta da grande altezza a gamba estesa). 

L'A., dopo aver esposto le teorie patogenetiche enunciate dai vari studiosi, 
itiene che nelle fratture da causa indiretta intervengono fattori diversi: la compres- 
jone esercitata sulla superficie articolare dalla tibia e la flessione e torsione che 
subisce l’arto nel momento della caduta, le violente contrazioni dei muscoli e dei 
legamenti che si inseriscono sulla epifisi tibio-peroneale in modo che, tenendo conto 
della normale posizione valga del ginocchio, si spiega facilmente la maggiore fre- 
quenza della frattura della tuberosità esterna nei traumi indiretti. Nelle fratture 
unituberositarie totali, la linea di frattura parte dalla spina della tibia per raggiun- 


gere in basso l’articolazione tibio-peroniera, in quelle tuberositarie parziali sì for- 
ma un frammento cuneiforme 0 prismatico che si distacca dalla tuberosità, in 
quelle bituberositarie la linea di frattura si può disporre o a Y rovesciata 0 a T ro- 


vesciata. Lo spostamento del frammento avviene quasi sempre in basso e in fuo) 
I sintomi sono rappresentati da versamento articolare cospicuo, impotenza funzio» 
nale dell'arto, dolore vivissimo alla palpazione dell’interlinea articolare, A seconda 
che si frattura la tuberosità interna o esterna si ha posizione in valgo o in varo 
dell'arto, Qualche volta si nota ecchimosi della regione poplitea. La sola radiogra- 
fia può precisare la varietà di frattura. La cura può essere ortopedica (riduzione, 
apparecchio gessato) o chirurgica (osteosintesi, cerchiaggio ece.); ma a opinione 
dell'autore migliori risultati si ottengono con la cura ortopedica. 

pone, poi, 7 casi clinici di fratture tuberositarie della tibia di cui 4 uni- 
tuberositarie e 3 bituberositarie, di tutte una si è verificata per trauma diretto, 3 
per trauma indiretto e 3 per causa mista. In uno di questi casi si è avuta frattura 
concomitante della testa del perone e della tuberosità esterna, determinata dalla 
contrazione brusca del muscolo bicipite per mezzo del potente legamento tibio-pero- 
neo superiore. Tutti questi casi sono stati curati con la cura ortopedica e la guari- 
gione è stata funzionalmente buona. 


PLASTINA 


Dax Buccanu. — Apparecchio a estensione continua per il trattamento delle fratture 
complicate della gamba. (Revue de Chirurgie, n. 3, 1931, pag. 182). 


L’A. ha immaginato un apparecchio. di cui presenta tre chiarissime fotografie, 
per la cura delle fratture complicate della gamba. 

A parere dell'A. l'apparecchio presenta 2 principali vantaggi. Il primo è quello 
di risparmiare al malato il dolore della medicatura che il medico può fare senza 
aiuto. Il secondo è quello di poter trattare lo ferite dello parti molli e anche il 
focolaio di frattura. 

Per mezzo della doccia amovibile la medicatura si può fare senza spostare i 
frammenti che sono sotto l’effetto dell'estensione continua. 

Il risultato in tutti i casi è stato buono. 

L'estensione continua si fa con un peso di 4 0 5 kg. 

Ottenuta la guarigione delle ferite si mette la gamba in un apparecchio di 
deambulazione tipo Pierre Delbet. 

Con l'uso di questo apparecchio l'A. ha potuto far camminare dei fratturati 
complicati gravi della gamba in cinquantesima giornata dal trauma. 

PLasTINA 


LericuE. — Intervento precoce in un caso di distorsione del ginocchio. Ablazione 
di frammenti ossei liberi, (Revue de Chirurgie, n. 9., novembre 1931). 


. giù nel luglio 1929 in seguito a 5 casi personali precisò con Girardier le 
indicazioni dell'artrotomia precoce nelle distorsioni gravi del ginocchio. In genere 
dalla massima parte dei chirurgi l'artrotomia è riservata ai postumi funzionali gravi. 
L'A. invece fece rilevare che ciò è errato perchè i fattori di gravità esistono sempre 
d'emblée e quindi il problema pratico consiste nel saper distinguere primitivamento 
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le distorsioni gravi. Egli con indicò come distorsioni gravi quelle dovute a un 
meccanismo di distorsione laterale violenta, quelle in cui l’emartro recidiva rapida- 
mente dopo parecchie punture, quelle in cui la radiografia dopo evacuazione 
del liquido intraarticolare rivela un piccolo frammento osseo distaccato, general- 
‘mente a livello della spina tibiale. Ora egli pubblica un altro caso che dimostra an- 
cora una volta la giustezza di tale veduta. Si tratta di uno studente che presentava, 
in seguito ad una caduta, emartro recidivante dopo 4 punture, per cui si pensò a 
un distacco osseo che la radiografia fece supporre sulla rotula. L'A. intervenne 
all'8° giorno e trovò un frammento osseo grosso come una nocciuola, distaccato dal 
bordo interno della rotula e nella cavità articolare 3 altri piccoli frammenti osteocar- 
tilagenei, che asportò. 

Il malato guarì senza incidenti e rivisto dopo tre mesi presentava funzione del 
ginocchio normale. 

Non v'è dubbio che l’artrotomia precoce 
facile immaginare ciò che sarebbe divenuta questa art 
recidivante e i suoi quattro corpi estranei, e come un i 
potuto far retrocedere l'artrite che ne sarebbe re 


ispose pienamente allo scopo ed è 
tolazione con un emartro 
ento tardivo non avrebbe 


PICCARRETA 


V. Porri. — Trazione col filo, (La chirurgia degli organi di movimento, vol. XVI, 
fasc. 4, pag. 395). 


L'A. con l’esperienza fatta, fa un vero e proprio elogio di questo metodo di 
trazione ed afferma che esso costituisce una preziosa, efficace e pratica modifica. 
zione di tutti quei metodi che realizzano il principio della trazione scheletrica. I 
pregi sono dati dal fatto che il filo rende possibile la trazione su qualsiasi segmento 
scheletrico, che può essere applicata vicinissima al focolaio di frattura in modo che, 
tanto più breve sarà la distanza del focolaio liscontinuità, tanto minore sarà la 
quantità di energia traente necessaria. Inoltre il filo determina intorno al punto di 
infissione una zona di decalcificazione che è sempre minore di quella prodotta dal- 
l'applicazione di chiodi o ramponi i quali possono essere applicati quasi esclusiva- 
mente nell'adulto. 

Un altro pregio è dato dalla semplicità del metodo e dagli scarsi. pericoli di 
infezione. 

Il filo adoperato è di acciaio, di quello usato per strumenti musicali, ha lo 
spessore di un millimetro ed è stato introdotto mediante il perforatore di Johans- 
son, mosso elettricamente. Previa anestesia locale novocainica si fa un'incisione 
puntiforme con il bistouri, si introduce il filo montato sul perforatore e quando la 
direzione e la posizione sono giuste si mette in moto il motore. Il filo in un attimo 
passa dal lato opposto, si arresta allora il perforatore e si mette il filo alla luce con il 
bisturi estraendolo quindi con una Kocher; si fa uscire dalla ferita in modo che spor- 
ga in egual misura dai due lati, si proteggono le ferite con garze e si applicano i due 
capi del filo alla staffa di trazione. La trazione viene fatta con pesi aumentati 
progressivamente sotto il controllo radiologico; nelle fratture degli arti inferiori 
si sono raggiunti pesi massimi di 15-18 kg. e nell’arto superiore non si sono mai 
superati i 10 kg., Ottenuta la riduzione è stata fatta l’immobilizzazione mediante 
apparecchi gessati in cui è stato lasciato ineluso il filo i cui estremi sono fatti debor- 
dare dalle pareti in modo da potere agire ulteriormente sulla frattura. Per evitare 
che il filo tagli i bordi delle parti molli bisogna usare una staffa di presa fornita di un 
buon congegno di tensione. 

Il metodo è stato adoperato in trenta casi di cui sette fratture del femore, dieci 
della tibia © perone, sette fratture dell’omero, due radio ed ulna, due fratture mul- 
tiple del femore, tibia e perone, una frattura dei due femori e un allungamento ope- 
rativo; i risultati sono stati ottimi. d 

E L'A. termina affermando che questo metodo è da preferirsi a qualsiasi altro 
quando la riduzione non è possibile in un solo tempo con l'apparecchio gessato sul 
letto di trazione o manualmente; lo consiglia come degno di considerazione e ulte- 

riori sviluppi nell’allungamento dell'arto congenitamente raccorciato e nella cura 
delle fratture sovracondiloidee dell'epifisi 


i inferiori dell’omero sul bambino. 
PLASTINA 
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TERAPIA. 


S. Manca. — II chineto nella cura della malaria. (Rivista di malariologia, fasc. 6, 
novembre-dicembre 1931-X). 


Tl chineto, introdotto in terapia da De Vri), non è altro che un estratto totale 
(chineto naturale) o un’associazione artificiale (chineto artificiale) contenente, in 
diverse proporzioni, i vari alcaloidi della china. 

I chineti naturali, ad es. i « cinchona febrifuges » inglesi ed i chineti olandesi, 
hanno differenti percentuali di alcaloidi, da riportare specialmente al diverso con- 
tenuto di alcaloidi nelle diverse specie di corteccie di china da cui provengono, 
nonchè, in piccola parte, alle differenze inerenti all’età della pianta e alle sue varie 


A 

Nell'insieme, i chineti naturali rispondono a due tipi principali: quello della 
Cinchona ledgeriana, in cui prevale nettamente la chinina, e quello della C. saucci. 
rubra, con prevalenza della cinconina e della cinconidina. 

Ma l’uso dei chineti naturali non è raccomandanbile, a causa della varia compo- 
siziorie e anche perchè a volte hanno prodotto disturbi tossici; per cui oggi sì tende 
ad usare prevalentemente i chineti artificiali. 

Lo Stato italiano ha preparato vari tipi di chineto dalla specio succirubra, per 
‘uso orale, composti di basi organiche salificate e che facilmente vengono assorbiti. 
Abbiamo così il chineto di Stato n. 1, contenente il 37% di solfato di chinina, 
37%, di solfato di cinconidina, il 25%, di solfato di cinconina, con una tolleranza 
del 5 % di altri alcaloidi secondari (idrochinina, idrocinconidina, cincotina, chinami- 
na, chinamidina, idrochinidina, chinidina), e il chineto di Stato n. 2, che contiene 
il 29% di solfato di chinina, il 45,55%; di solfato di cinconidina, il 52%, di solfato di 
cinconina, con una tolleranza del 5°;, di alcaloidi secondari. 

Oltre il chineto per via orale, lo Stato italiano ha preparato anche del chineto 
per iniezioni sottocutanee, in fiale da 1 e da 2 cc.: quelle da 1 ce. contengono gr. 

di chineto e quelle da 2 ce. ne contengono 1 grammo. 

L’A. ha condotto esperienze nella R. Clinica Medica di Roma su 22 casi d’infe- 
zione malarica (a tipo primaverile, estivo-autunnale e misto), di cui 5 curati col 
chineto per via orale e gli altri trattati col chineto per iniezione. 

Dai dati ottenuti l'A. desume: 

19 Il chineto a composizione fissa fabbricato dallo Stato italiano, risponde 

molto bene nella terapia della malaria, poichè tronca in modo rapido e decisivo 
gli accessi febbrili, distrugge i parassiti malarici, previene le recidive. 
“; 2° Il suo potere curativo è uguale a quello della chinina. Il suo uso non ha 
dato luogo a fatti di idiosinerasia. Gli altri disturbi recati dalla chinina, che ren- 
dono spesso i pazienti restii a tale cura, non sono stati causati da) chineto o sono 
stati modici. 

30 Sugli altri alcaloidi della china, che sono stati sperimentati nella cura 
della mplaria, e cioè sulla chinidina, sulla cinconina, sulla cinconidina e sugli alca- 
loidi globali (chineti naturali, « cinchona febrifuges »), il chineto offre dei vantaggi 
notevoli, per cui è decisamente da preferire ad essi. 

A 4° Il chineto costituisee dunque un rimedio specifico contro l'infezione 
palustre e l’uso di esso dovrebbe largamente diffondersi. 

50 Il chineto può essere somministrato sia per via orale che per iniezione; 
l'effetto curativo per iniezione si è mostrato sensibilmente superiore a quello per 
bocca, ma anche per questa risultati sono stati ottimi. Le iniezioni non dànno 
luogo e disturbi locali degni di nota. Praticamente l'A. ritiene che sia da usare il 
chineto per bocca nelle forme comuni e per iniezione in quelle gra 

6° La dose di g. 1,50 è sufficiente, specie nelle forme primaverili, un pò meno 
nelle estivo-autunnali e nelle perniciose, ove è meglio ricorrere alla dose di g. 2, 
sieuri di ottenere risultati rapidi e completi. 


Me — Trattamento tiroideo e radioterapia nell’insufficienza renale. (Deutsche 


Mediz. Woch., n. 6, 1931). 

In due casi di insufficienza renale con fatti minacciosi di uremia l'A. ha pra- 
ticato la radioterapia su un rene dando circa il 70 di H E D. —- Ha fatto pure un 
trattamento tiroideo, dando tre volte al giorno 0,30 di tiroidina. Dopo 9 giorni 
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dall'inizio del trattamento diuresi notevolmente migliorata, sensorio libero, azoto 
residuo notevolmente diminuito, albuminuria assai abbassata, edemi quasi scom- 
si 


i. 
Sull’assenza dell’azione dei raggi X sui reni ammalati regna ancora l'oscurità 
quasi completa. Da alcuni basandosi su esperimenti praticati con dosi massime 
su conigli si è accennato a un’azione eccitante delle radiazioni sugli epiteli canali. 
colari; altri, con Volhard, indicano nella risoluzione dello spasmo dei vasi renali 
le cause del successo della radioterapia. 

L'uso dei preparati tiroidei era giù affermato da studi precedenti che ne sta- 
bilivano il vantaggio specie nelle nefrosi nelle quali si ottiene aumento nella elimi- 
nazione di acqua e di cloruro di sodio e specialmente nella pratica infantile la loro 
applicazione ha dato risultati apprezzabili. 


BERTOLUCCI 


StEFANI. — Una utile innovazione introdotta nelle soluzioni moditicatrici di Calot 
per il trattamento degli ascessi tubercolari. (La chirurgia degli organi di 
movimento, vol. XVI, fasc. 3°, luglio 1931). 


Come è noto, per la cura degli ascessi tubercolari mediante evacuazione del 
loro contenuto attraverso aghi sottili e susseguente introduzione di sostanze me- 
dicamentose, il Calot indicò due differenti soluzioni: l’una sclerosante, a base di 
iodoformio e creosoto, eccipiente l’olio di uliva, l’altra ad azione fluidificante, a base 
di naftol-canforato, eccipiente da glicerina. Più tardi lo stesso Calot cercò di utiliz- 
zare i componenti di entrambe le suddette soluzioni creando una terza soluzione con 
naftol-canforato, iodoformio, creosoto, guaiacolo e olio di oliva sterile. Questa terza 
soluzione è infatti più attiva ma è anche più irritante. 

Stefani, nell’intento di accrescere l’attività delle soluzioni oleose del Calot, 
ha pensato di sostituire l’olio di uliva con l’olio di chaulmogra dotato di spiccate 
proprietà antibacillari. Ha finora eseguito il trattamento con le soluzioni così 
ficate, su 27 soggetti, dal maggio 1930. In nessuno dei casi si sono verificati fatti 
locali o generali di intolleranza e nell'insieme i casi così trattati richiesero per la 
guarigione un numero di iniezioni un pò minore di quelle tipiche di Calot. e un tem- 
po più breve. 

Il metodo merita di essere preso in considerazione e largamente sperimentato, 
visto che, a quanto riferisce l'A., la modificazione apportata al liquido di Calot ne 
aumenta l'efficacia senza dar luogo a inconvenienti seconda 


PICCARRETA 


RoLLo. — Iniezioni di sali di calcio nei focolai di frattura. Ricerche sperimentali. 
(Annali Italiani di Chirurgia, vol. 10°, fas. 89). 


Dopo avere accennato alle varie teorie del processo di riparazione delle fratture, 
teorie nello quali, malgrado la differenza di vedute, si è sempre concordi nel dare 
importanza alla presanza locale di sali di calcio perla formazione di osso, l’A., spe- 
rimentando nei cani e nei conigli, ha seguito radiologicamente ed istologicamente 
l’effetto delle iniezioni di un sale di calcio lentamente assorbibile, praticate in cor- 
rispondenza del focolaio di frattura. Gli animali di esperimento furono divisi in 3 
gruppi: il 1° gruppo fu trattato con le iniezioni locali; un altro gruppo, con le inie- 
pon endovenose di sali di calcio ed un ultimo gruppo non fu trattato in alcun 
modo. 

Dai reperti radiologici ed istologici, corrispondenti a periodi vari dalla de- 
terminazione della frattura, comparativamente nei 3 gruppi di animali su accennati, 
l'A. trae la conclusione che l’ossificazione del callo periosteo ed interstizialo è molto 
precoce negli animali trattati con sali di calcio iniettati localmente, notandosi in- 
sieme calcificazioni nella zona parostale. Benefica influenza si osserva anche per le 
iniezioni endovenose di sali di calcio, ma gli effetti non sono così precoci nè così 
intensi come nel caso delle iniezioni locali. 


DuBBIOSI 
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A. TRIVELLINI. — Azione del fango termale sugli elementi morfologici e sulla resi- 
stenza globulare del sangue in individui normali e patologici. (Biochimica e 
terapia sperimentale, fase. 1, 31 gennaio 1932-X). 


Riassunto : L'A. ha studiato le variazioni del contenuto degli eritrociti della 
resistenza globulare in seguito all'applicazione del fango termale di Acqui in sog- 
getti normali ed afietti da varie forme di artropatie, ha potuto constatare che, in 
soggetti giovani, è apprezzabile una iperglobulia: essa è molto più cospicua in indi. 
vidui normali. Invece in soggetti ad età avanzata sia normali che patologici si 
determina alcune volte una diminuzione del contenuto degli elementi rossi. 

L'iperglobulia riscontrata dopo l'applicazione del fango termale è transitoria 
ed è apprezzabile in quei soggetti sottoposti all'applicazione del fango termale a 
mezzo corpo. 

Per il meccanismo delle variazioni osservate e discusso si può pensare che 
al fenomeno partecipino, da un lato la milza, come conseguenza dello stimolo 
apportato su una vasta superficie eutanea del corpo col fango termale, dall’altra, 
specie nei giovani, il midollo osseo con l'immissione in circolo di elementi giovani. 
Tuttavia, sia nei soggetti normali che in quelli patologici esaminati, non si deter- 
minò per azione del fango termale una variazione sensibile della resistenza osmotica 
degli eritrociti. 


O. CAsrIGLIOLA, col med., direttore dell'ospedale coloniale di Tripoli. — Sor- 
genti termali solfuree in Tripolitania. (Rivista di Idrologia Climatologia e 
Terapia Fisica, n. 2, febbraio 1931-X). 


L'A. ha riassunto tutte le notizie antiche e recenti, insieme alle osservazioni 
dirette, che ha potuto raccogliere intorno all'acqua termo-solfurea del pozzo arte- 
siano di Sidi Mesri e di Ain el Haman. Del suo studio riportiamo l’ultimo capitolo: 

« Sicuramente utilizzabile la prima ad uso di industrializzazione terapeutica 
e la seconda per uso potabile, possono entrambe esser usufruite pure a scopo 
agricolo, siccome l'esperienza ha dimostrato anche per la prima, riguardo alla 
quale ora appaiono esagerate le eccessive riserve avanzate in primo tempo. 

«In altri punti della fascia costiera intorno a Tripoli si potrebbe evidentemente 
trovare la falda idro-termale solfurea alla profondità di 450-500 metri, e ciò dovrà 
interessare i tecnici per stabilire se converrà riattivare l’artesiano con la rimozione 
di tutti i materiali che ora l’accludono, allo scopo di riprendere le eno-me portata 
d'acqua, avutasi nell'aprile del 1915, oppure procedere alla trivellazione di un 
nuovo pozzo profondo. 

« Ritengo che quest’ultima sia la soluzione più sicura e vantaggiosa, poichè 
l’attuale stato dei tubi logori per i vari tentativi di sgombero, già espletati in pre- 
cedenza, e per corrosione delle acque, non offre nessuna garanzia di risultato 
positivo, siccome mi hanno assicurato parecchi tecnici specializzati. 

«Una nuova trivellazione pertanto s'impone in immediata vicinanza dei due tra- 
fori precedenti e con i mezzi poderosi e rapidi che la moderna meccanica più per- 
fezionata può attuare, avvantaggiandosene anche lo studio geologico della regione. 

«Si ha già da una grande Ditta specializzata un preventivo di lire 300.000 a 
forfait per la spesa complessiva della trivellazione con sonde a rotazione e rivesti- 
mento del perforo con tubi Mannesman (mm. 152 per 141} fino a 450 metri. 

«La spesa del primo adattamento dei locali del forte per cabine da bagno, in 
vasea 0 a doccia o a piscine ece., varierà a seconda del piano del programma che si 
vorrà sviluppare all’inizio ed al quale seguirà indubbiamente l'industrializzazione 
termale, in modo che dal punto di vista dell'igiene delle comodità e del diletto la 
stazione sia degna di accogliere una clientela sempre maggiore nelle varie classi 
sociali, europee ed indigene. 

«A riguardo di questa falda idrotermale solfurea io non saprei quale cor- 
relazione possa con essa avere il fenomeno dell'emergenza dal fondale sabbioso 
marino di numerose polle di acqua calda, evidentemente solfurea, in vicinanza 
della riva di una insenatura nel tratto costiero a ponente di punta Tagiura. 

« Lungo la costa occidentale ed orientale di Tripoli sono frequenti i tratti, in 
cui si vedono emergere numerose le polle d'acqua dolee dal fondo del piano de- 
clive sabbioso della riva. 
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« Ma le polle, che rilevansi ben visibili nel tratto suddetto, sono avvertite dai 
bagnanti anche per l'odore intenso caratteristico di uova marce, che da esse si svilup- 
pa în vicinanza della riva e che si avverte diffuso anche nell'aria ambiente, quando 
vi sia un pò di calma atmosterica. 

« È poi da notare che i bagnanti sono concordi nel segnalare che la temperatura 
dell’acqua in quel limitato specchio d’acqua, ove si produce tale fenomeno, è mani- 
festamente molto più elevata che altrove, e che il bagno in detta zona appare molto 
più benefico e salutare, specie perchè vi si videro guarire parecchie affezioni cutanee. 

« Evidentemente tale fenomeno non manca di un certo in è e dovrà essere 
studiato în tutti i suoi aspetti, per accertarne la natura e l'eventuale sua utiliz» 
zazione pratica», 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE 
NELLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


A. Lustig - S. Belfanti — G. Boschi — G. Ceresole — O. Pes - F. Leoncini 
(Volume VI — Edito a cura della Scuola — Stab. Arti Grafiche S. Bernardino, Firenze 1932) 


In un nitido, elegante volume, sesto della serie, la Scuola di Applicazione di 
Sanità militare ha raccolte le conferenze che illustri Ma-stri deiie Università ita- 
liane hanno anche nel 1931 tenuto nel nostro Ateneo militare. 

li argomenti svolti con ammirevole competenza sono tutti di alto intere» 
scientifico e pratico, meritano perciò di essere portati, per quanto sommariamente, 
a conoscenza cei lettori, nella certezza che gli studiosi saranno invogliati a cono- 
scere nella loro interezza così pregevoli studi. 

r Le conferenze sono precedute dalla Relazione sull'andemento della Scuola letta 
dal Direttore Generale Medico prof. GrIxoNI, per l'inaugurazione dell'anno acca- 
demico. 

In essa, oltre a riferire sullo svolgimento dell’attività didattica e scientifica 
dell'Istituto, sulle migliorie già apportate nel funzionamento di esso, e su quelle 
altre che saranno introdotte per rendere la Scuola sempre meglio rispondente alle 
nuove necessità medico-militari, viene portata una parola chiarificatrice sul d 
battito che si svolge nell'ambiente universitario ed in quello professionale su quelle 
disposizioni della legge GENTILE che permettono allo studente di medicina la li 
bera scelta fra le discipline insegnate. Nella Scuola di Sanità Militare, ove ogni 
anno passano centinaia di neo-laureati in medicina, provenienti da tutte le Uni- 
versità del Regno, meglio che in qualunque altro Istituto scientifico, si è in condi- 
zioni di vagliare comparativamente il valore dei giovani medici appena abilitati 
all'esercizio professionale. L'esame sereno prolungato per anni ed anni permette al 
Generale Grixont di «affermare che la coltura medica dei giovani di oggi non è 
per nulla inferiore, anzi è in qualche punto superiore, a quella dei laureati prima 
della legge GENTILE ». 


Segue il discorso inaugurale: La chimica nel momento attuale. Tenuto dal mag- 
giore chimico farmacista dott. W. PARRI (1). 

Dato un rapido sguardo alle caratteristiche che presenta la chimica come 
scienza pura, l’O. passa ad esaminare lo stato attuale dei suoi rapporti cogli altri 
rami delle scienze sperimentali, indicando lo speciale rapporto di interdipendenza tra 
chimica e fisica da una parte © scienze biologiche e naturali dall'altra. 


(1) Pubblicato integralmente nel fascicolo di giugno 1931 di questo giornale. 
al8 a sono di seguito riassunte nell'ordine cronologico nel quale furono fatte 


6— Giòrnale di medicina militare. 
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Passando ai rapporti tra chimica ed arti e scienze applicate, compresa l’arte 
della guerra, si constata l'enorme impulso che le industrie hanno ricevuto dall’a- 
dozione di procedimenti, controlli, idee, fornite dalla chimica; come questa scienza 
nella pratica industriale riesca moltiplicatrice delle risorse di un paese. Si accenna 
al promettente risveglio dell'Italia nel dopoguerra in questo campo. 

Si conclude ricordando che al momento attuale la ricerca scientifica in genere 
rappresenta non solo uno degli elementi della prosperità nazionale, per lo realiz- 
zazioni che ne sono il corollario, ma costituisce un fattore di prim'ordine per il pre- 
stigio nazionale. 


A. Lusris: La guerra chimica sulla nostra fronte (1915-1918). Ricordi personali. 


L'aver vissuto nell'atmosfera infocata della guerra, rappresentata una parte 
preminente nella difesa antigas al nostro fronte, permette al Conferenziere una 
commossa rievocazione degli orrori che accompagnano l’impiego dell'arma chi 
mica. 
La piena dei ricordi personali trova modo di affiorare durante lo svolgimento 
con accenni a fatti visti come teste oculare; con richiami agli immutabili capisaldi 
della cura dei colpiti, quali risultano dalla triste esperienza vissuta, e confermati 
attraverso gli inevitabili tentennamenti ed errori iniziali, e che l'O, così sintetizza: 

Capisaldi terapeutici: 
1. Salasso precoce, abbondante, nella sola asfissia bleu dei fosgenati. 
0 continuato di ossigeno. 
ne fondamentali per la condotta del medico nei riguardi dei fosgenati: 

1. Proscrizione assoluta della respirazione artificiale. 

2. Considerare il fosgenato come ammalato gravissimo anche quando non pre- 
senta sintomi allarmanti. 

3. Non sottoporre il fosgenato a alcuno sforzo muscolare attivo e passivo. 

Premesso come l'esistenza attuale di trattati per escludere la guerra chimica 
tra popoli non offra garanzie assolute per il futuro, lO. passa a descrivere lo svi- 
luppo della guerra chimica al nostro fronte. 

L'iniziativa dell'impiego di aggressivi chimici è partita dal nemico, sin dal 
primo anno di guerra, con impiego sporadico di composti irritanti (triossido di 
zolfo), segni precursori del dramma che si preparava e che ci colse alla sprovvista. 

L'orribile sveglia del 29 giugno 1916 da S. Michele rivive nelle parole del Con- 
ferenziere e nei documenti fotografici che accompagnarono l’esposizione. Segue 
l’accenno alle più importanti azioni di guerra in cui gli aggressivi ebbero parte 
preminente, ricordando l'episodio dello sfondamento delle linee italiane nella conca 
di Plezzo, primo atto della tragedia di Caporetto. 

Accennato ni più notevoli rappresentanti delle varie categorie di aggressivi, 
specie se trovarono impiego al nostro fronte, la conferenza si chiude coll’esortazione 
rivolta a tutti i militari, e agli Ufficiali medici in particolare, per un sempre maggior 
interessamento ai problemi che possono sorgere per un'eventuale e larghissimo im- 
piego di aggressivi chimici in una guerra futura. 


S. BELFANTI: Le anatossine nella profilassi delle malattie infettive. 


Dopo un breve ascenno al concetto di antigeno e di anticorpo e di immunità 
attiva e passiva, l'A, ricorda che fino a poco tempo fa non si era ancora pensato di 
servirsi, por la vaccinazione, oltre che dei microrzanismi morti od attenuati anche 
delle loro tossine e che fu il Ramon ad introdurre nella pratic; la anatossina cioè 
una tossina svelenata, priva di ogni potere tossico ma dotata di buone proprietà 
antigeni. 

Passa quindi in rapida rassegna i magistrali lavori di ERRLICR sulla costituzio- 
ne della tossina difterica e specialmente su quell’elemento della tossina stessa che 
l’ErRtuICH chiamò « tossoide » appunto perchè privo di ogni tossicità per la cavia e 
dotato invece di due prerogative: il potere antigene e la capacità di combinarsi col 
siero. 

Rivendica poi al Lowensretx il merito di avere, fin dal 1904, usata la forma- 
lina per svelenare la tossina tetanica con buoni risultati, ma ricorda che furono gli 
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studi del Ramon sull’anatossina difterica a metterne in valore tutta l’importanza 
pratica. 

Espone quindi brevemente il metodo in uso per ottenere l’anatossina (ag- 
giunta di 4 cme. di formalina per litro di brodo e permanenza a 37°, per 30 giorni, 
della miscela), il metodo di dosaggio della tossina stessa sulla cavia e riporta le ipo- 
tesi di Kissin e BrosTEIN e di HEWITT sul meccanismo di azione della formalina 
spiegando che per i primi due A.A. la formalina agirebbe sui gruppi aminici della 
proteina batterica mentre per HewITT la formalina oltre che sugli aminici agirebbe 
anche su altri gruppi presenti nella cellula batterica. 

Illustra successivamente il metodo di controllo del potere antigeno della ana- 
tossina da effettuarsi, secondo Ramon, a mezzo della flocculazione o interreazione, 
fenomeno questo primamente scoperto e studiato dal KRrats. 

Dopo aver accennato alla reversibilità dei flocculati, alle unità antigeni da 
iniettare, alla rapidità di flocculazione ed al valore terapeutico del siero, l'A. nota 
quanto importante sia stata la scoperta della anatossina dato che il metodo al for- 
molo è applicabile oltre che alla difterite e al tetano anche alla scarlattina, alla 
dissenteria tipo SHIGA, all’intossicazione botulinica ed a quella prodotta da veleni 
animali e vegetali. 

Nei riguardi del tetano riassume i risultati ottenuti con l’anatossina tetanica 
dalla Commissione, presieduta dal GrIxoNI, rilevando che l’anatossina non solo 
riuscì perfettamente innocua per l’uomo ma dimostrò altresì una reale efficaci 
immunizzante. 

Conchiude richiamando l'attenzione sul fatto che l’anatossina difterica può 
essere usata come mezzo profilattico sia per via sottocutanea sia per istillazioni e 
polverizzazioni intranasali ed, a proposito della profilassi della difterite, accenna 

al significato della reazione di ScHicK ed alla sua importanza per sceverare i sog- 
getti immuni da quelli che si trovano invece in uno stato di recettività. 


G. BoscH1: Il mal di testa e la sua cura. 


Accanto a mali di testa sintomatici, espressione cioè di affezioni varie e ap- 
punto perciò guaribili con la cura radicale dell’affezione stessa, non raramente av- 
viene di imbattersi in cefalee inspiegabili, ribelli a ogni cura e alle quali non sa- 
premmo che dare il nome di essenziali o idiopatiche. Su tali forme appunto l'A. 
si sofferma per approfondirne l’interpretazione di natura. Attraverso l'esposizione 
di casi personali, interessanti e convicenti, condotti a guarigione radicale, egli am- 
mette l’esistenza di una « diatesi cefalalgica » (così le cefalee dipendenti da patologia 
dei seni, da adenoidismo, ecc.) a spiegare la quale si richiama al concetto di me- 
ningite sierosa: secondo il Boscai la patogenesi di tale meningite riposerebbe sulla 
concezione ina speciale individualità clinica, il «linfatismo neuro-meningeo », che, 
basato su yna personale interpretazione del circolo del liquido cefalo-rachidiano, sa- 
rebbe contrassegnato da « torpidezza del circolo linfatico, rispettivamente cefali 
rachidiano, con torpidezza del ricambio nutritivo e possibilità di corrispondenti 
disturbi a carattere subflogistico »: male di testa, quindi di poca entità e di cui 
solo un accurato esame nevrologieo può mettere in evidenza un complesso di 
altri piccoli segni che inducono alla cura caratteristica di tali forme, la pun- 
tura lombare, Spesso, con una sola puntura e con sottrazione di minima quan- 
tità di liquor, attivando il circolo cefalo-rachidiano, si determina la guarigione 
definitiva. 

Passando a trattare delle emieranie, che secondo il SEpILLOT avrebbero per 
base una reazione accessuale congestiva dell’ipofisi, l'A. riferendosi anche qui a casi 
personali guariti o notevolmente migliorati con la radioterapia della glandola, 
tiene l’emieranica un male di testa prevalentemente accessuale più o meno dissim- 
metrico con coesistenza di fenomeni simpatici, e afferma doversi ritenere, almeno 
in molti casi, espressione algica di una crisi reattiva neuro-meningea provocata da 
una flussione periodica dell’ipofisi la quale, con lo sforzo flogistico, miri a sopperire 
a bisogni del ricambio che per essa siano ardui. 

In conclusione, per l’A., allo stato attuale delle conoscenze, possono ritenersi 
guaribili radicalmente quasi tutti i mali di testa essenziali. 
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G. CERESOLE: I criteri scientifici moderni che reggono le cure climatico-marine. 


L'A. premette un rapido cenno storico della Talassoterapia seguendone in 
particolare lo sviluppo in Italia dall'inizio, che i primi documeni fanno risalire alla 
prima metà del secolo xrx, ai nostri giorni attraverso tre periodi distinti, segnati 
dalle opere e dall'impulso dei tre maggiori assertori di questo presidio terapeutico: 
il BARELLAT, nel 1850, l'HarecHn, nel 1901, e il CERESOLE, nel 1908. 

Che la Talassoterapia sia parte della climatologia, dice l'A., era fatto già noto 
nell'antichità (IPPocRATE) ma solo oggi il valore di essa è riconosciuto dalla scienza 
ufficiale che comincia ad ammettere la « ciclonopatia » o meglio « sensibilità meteo- 
rica » come la definisce Sarpov. Lo studio delle azioni attraverso le quali V’am- 
biente atmosferico può agire sull'organismo è stato condotto dal CeresoLE sulla 
scorta di preziose osservazioni di sensibilità meteorica perseguite sui feriti di guerra 
e sono interessanti i metodi personali d'indagine che egli ha escogitato per la va- 
lutazione delle modificazioni della conducibilità elettrica e dello stato elettrico del- 
l'atmosfera. Stabilito che l'organismo subisce modificazioni col cambiamento di 
clima, con modalità d'azione che col LetenEIr-LavastI pare si esplichino sulle 
ghiandole endocrine attraverso il sistema simpatico, è ragionevole utilizzare il 
trasicrimento di ambiente a seopo terapeutico ma entro certi limiti, per cui VA. 
precisa il principio della climatoterapia: seegliere un clima capace di provocare mo- 
dificazioni benefiche nelle funzioni organiche. 

Ricordate le caratteristiche del clima marino vero, studia quelle particolari 
dei mari settentrionali, sui quali si iniziò la moderna talassoterapia, e di quelli 
meridionali e, rilevato l’errore dannoso derivato presso di noi dall’applicazione al 
mare dei metodi elioterapici della montagna, sulla scorta di studi personali già da 
tempo resi noti viene alla conclusione che le nostre spiagge hanno sulle nordiche 
ed oceaniche la superiorità di presentare due indicazioni classiche della tala: 
terapia, nette e distinte, per avere un clima corrispodente a quello dei mari nordic 
ed oceanici, nelle stagioni fresche e fredde, ed un elima marino attenuato e mite, 
nella stagione calda. 

L'Elioterapia, che ebbe un precursore nello Scrascra di Canigatti, è aspra- 
mente stigmatizzata dall'A. in quella forma di : arrostitura » praticata con la ge- 
neralizzazione dei bagni di sole fuori di ogni controllo delle condizioni di ambiente 
e di attività solare. Quando si vuol fare elioterapia al mare occorre tener presente 
quali sono le condizioni fisiche nelle quali ei troviamo, dice il CERESOLE, e dallo 
studio dei particolari elementi del fascio solare nelle varie stagioni, dalle misure 
solari e dall'indagine delle eliosensibilità cutanea individuale, per lo studio della 
quale ha ideato un dermoeliosensitometro;, ne trae e suggerisce le norme per una 
corretta elioterapia marina. Ricordato inoltre come gli studi moderni riconoscono 
che l’aria marina è tale solo nella immediata vicinanza del mare, per cui si deve 
distinguere un’aria paramarina, dell'interno e, secondo AA. francesi, fare una 
netta distinzione fra aria marina e marittima o d'alto mare, discute la questione del 
maggior beneficio attribuito alle cure di montagna in confronto di quelle del mare, 
dimostrando come tale falsa valutazione sia accreditata per gli erronei sistemi elio- 
terapici per lungo tempo adottati al mare e per la mancata valutazione delle di- 
orse necessità in rapporto alla costituzione dei soggetti e alle variazioni stagio- 
nali. 

Ma la Talassoterapia non è unicamente elimatica potendo avvalersi anche del 
bagno di mare, oggi pressochè in non cale, e A. ne precisa le norme di attuazione © 
ne indaga le ragioni di azione che, seppure non riportabili ad un solo fattore, pensa 
siano prevalentemente dovute allo stabilirsi di una corrente elettrica fra l’organi- 
smo immerso e l’acqua del bagno. 

Un breve cenno sulle colonie marine, che è fondamentale distinguere nei due 
tipi, climatiche vere e proprie e aerologiche, perchè i risultati ottenuti in queste 
ultime unicamente per migliorate condizioni di vita non autorizzano errate illa- 
zioni sulla inutilità di climi speciali, chiude l'interessante studio col quale il CERE- 
SOLE riafferma come la Talassoterapia, condotta sulla scorta dei moderni concetti 
scientifici, rappresenti un presidio terapeutico di grande utilità al miglioramento 
della razza e si debba esser grati al Governo Nazionale per l'appoggio dato all’in- 
cremento delle cure marine. 
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. Pes: Problemi della tubercolosi in patologia oculare. 


Dopo un rapido accenno alla storia delle malattie tubercolari dell'occhio 
TO. afferma che al momento attuale tutti i tessuti oculari vengono attaccati dalla 
tubercolosi, che quasi sempre si localizza per metastasi nell'occhio ove rappresenta 
il 50 % delle affezioni che si verificano. Nei soggetti con disposizioni alla serofolosi 
le prime alterazioni si formano nel limbo congiuntivale nei primi venti anni di vita 
ed in seguito poi si hanno tutte quelle affezioni conseguenziali determinate dalla 
tubercolosi. Nel passare in rassegna le varie manifestazioni tuhercolari dell'occhio 
TO. espone le varie teorie sulla patogenesi di esse ed esamina quanta parte vi hanno 
in causa la diatesi essudativa aspecifica dei bambini e la diatesi tubercolo-tossica 
Ulteriori studi fatti sulla congiuntivite flittenulare hanno dimostrato che nei casi 
in cui non è possibile accertare precedenti tubercolari, non è ammissibile il dubbio 
che la sede dell’infezione congiuntivale o corneale sia primitiva, ma piuttosto si 
deve pensare ad una metastasi di una tubercolosi occulta o latente di altra parte 
dell'organismo. Tenendo conto delle reazioni di focolaio prodotte dalle iniezioni di 
tubercolina a scopo diagnostico e curativo è definito dai più che tale pratica è 
molto dannosa e non ha quel valore di immunità che ad essa prima si attribuiva. 

Infine l'O. consiglia sempre la localizzazione del focolaio primitivo specie con 
la ricerca ripetuta del bacillo tubercolare nel sangue circolante, il cui reperto po- 
sitivo o negativo ha il più grande significato di fronte ad altri esami di dubbio va- 
lore diagnostico. Al di sopra di tutti i rimedi medici e chirurgici per frenare questo 
orribile male l'efficacia e l'importanza maggiore scaturisce sempre dalle misure so- 
ciali tendenti alla prevenzione di esso. 


Chiude il cielo delle conferenze il prof. LeoNCINI dell'Istituto medico-legale 
dell’Università di Firenze con un’ampia trattazione Sui muovi codici e l'esercizio 
pratico della medicina. 


Richiamando l’attenzione sull'importanza del nuovo codice penale e di proce- 
dura penale, espressione della sapienza giuridica italiana, l'A. prende in particolare 
rassegna, fra le molte disposizioni, alcune di esse aventi più diretto rapporto con 
l'esercizio della medicina che riconoscono al sanitario determinati diritti e impon- 
gono particolari doveri. 

Vengono così esposti i criteri con cui viene garantito dalla legge penale il di- 
ritto per il medico di non vedere frustrato il frutto dei titoli conseguiti con sa- 
crificio economico e lunghi anni di studio e non manca reciprocamente la disamina 
dei particolari doveri professionali la cui trasgressione è considerata delitto e come 
tale punita. È impossibile esporre anche sommariamente i numerosi e aenti ri- 
chiami medico-legali esposti dall’oratore; ci limiteremo a indicare la definizione 
relativa all'argomento della eutanasia per cui il nuovo codice all’articolo 579 con- 

era il delitto di omicidio del consenziente punibile con la reclusione da 6 a 15 
anni, mentre si applicano le più gravi pene stabilite per l'omicidio comune quando 
il consenso della vittima non sia ginridicamente valido per un qualsiasi motivo. 

Esposte con ampiezza le numerose norme relative ai reati che il nuovo codice, 
con significativa dizione, definisce quali reati contro l'integrità e la sanità della 
stirpe, viene sottolineata l'importanza dell'articolo 555 col quale si stabilisce per 
il medico, in caso di recidiva, l'interdizione perpetua dalla professione sanitaria. 

Nè mancano numerose e acute considerazioni sul segreto professionale, le cui 
deroghe imposte dalla legge sono limitate al minimo compatibile con le esigenze della 
vita sociale, e sull'argomento assai importante dal punto di vista pratico dei doveri 
del medico relativi alla custodia e alla denunzia di individui alienati di mente, o 
comunque in tale stato di alterazione mentale da renderli pericolosi per loro stessi 
© per gli altri. Viene discusso in seguito con l'ampiezza che il nuovo codice impone 
l'obbligo del referto che direttamente o per il tramite di un ufficiale di Polizia giu- 
diziaria il medico deve trasmettere all'Autorità per renderla edotta dei fatti osservati 
nel prestare la propria opera e che potrebbero essere conseguenza di determinate 
opere delittuose. 

. Esposti i dubbi suscitati dall’estensione data dal nuovo codice all'obbligo di 
tali certificati, l'A. esprime l’augurio che, mentre la classe medica accetterà con 
Senso di alto civismo l’aceresciuto onere che le deriva dalle nuove disposizioni, a 
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poco a poco con successivi chiarimenti delle formule legislative i doveri del medico 
saranno più esattamente circoscritti e definiti. 

Sulla perizia giudiziaria viene ricordata l'innovazione introdotta dal nuovo 
codice colla soppressione del perito a difesa e lA. concludendo la sua chiara e acuta 
conferenza rammenta al medico, per il quale la prestazione dell'ufficio di perito è 
obbligatoria (art. 314 Cod. di proe. pen.) che esso nell’assumere il delicato incarico 
deve apprezzare tutta la responsabilità che viene ad addossarsi e deve sentirne 
l’onere, ma anche l'onore e la bellezza di porre il proprio sapere e la propria espe- 
rienza al servizio della giustizia. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Oa processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità mil 


nel marzo 1932-X) 


ALESSANDRIA. — Tenente colonnello medico Sm.vio Crarto: Fangoterapia ed 
azione biologica del jango termale. 


L’O, dopo aver parlato del valore terapeutico delle fangature, specie nei ri- 
guardi di postumi traumatici, ha illustrato le seguenti azioni biologiche che si 
verificano durante l'applicazione del fango termale: 

1. bradipnea, associata a variazione della forma e del ritmo del respiro; 

2 aumento della temperatura del corpo e notevole tachicardia; 

3. marcata diminuzione della pressione arteriosa, specie sistolica, dovuta a 
dilatazione dei capillari, cui si accompagna aumento di velocità del sangue; 

4. variazione della composizione morfologica del sangue, consistente in au- 
mento considerevole, sebbene passeggero, degli eritrociti, diminuzione dei globuli 
bianchi accompagnato da spiccata linfocitosi 

5. minime modificazioni dell’idremia, nonostante la forte sudorazione, per- 
chè l'organismo compensa la perdita di liquido col richiamare dai tessuti, nel san- 
gue, notevole flusso umorale. 


— Maggiore medico Antonio Losacono: Sede iniziale della tubercolosi nel- 
l'adulto. 


L'O., dopo aver accennato al lungo cammino percorso dalla tisiologia, si sof- 
ferma a trattare la dottrina dell'inizio ilare e quella dell’infiltrato di Asmann e 
conclude che l’importanza dell’apice per l’inizio della tubercolosi non è affatto di- 
minuito al lume delle nuove vedute. 


Anzio. — Sanatorio militare - Sottotenente medico Anronro Maccagno: 
Gonoartriti tubercolari. 


L’O. dopo aver fatto una statistica sulla frequenza dalle gonoartriti nel Re- 
perio Chirurgico del Sanatorio di Anzio durante il 1931, e sulla concomitanza delle 
lesioni polmonari manifeste nei gonoartritici, tratta diffusamente della patogenesi, 
anatomia patologica e diagnosi differenziale delle osteoartriti tubercolari del gi- 
nocchio. Parla quindi del trattamento terapeutico descrivendo i vari metodi 
chirurgia conservativa e demolitiva, mettendo in luce il contributo portato dai 
chirurgi italiani, a cominciare dal Maragliano che col suo trattamento con innesto 
osseo aprì nuove vie alla chirurgia conservativa del ginocchio. 

Conclude dichiarandosi favorevole al trattamento clio-ortopedico, di cui il 
Sanatorio di Anzio ha dato e continua a dare numerosi brillanti risultati. 
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— Maggiore medico Camo Mazzoccone: L'eredifarietà nella tubercolosi. 


1/0. esordisce col riferire la diversa importanza attribuita all’ereditarietà nello 
studio della tubercolosi attraverso le varie epoche. Prima della scoperta del bacillo, 
massima importanza; nell'immediato periodo successivo, nessuna; negli ultimi 
anni, specie per merito dei costituzionalisti, torna ad essere tenuta nella debita 
considerazione. 

Attualmente tre scuole sono în contrasto: i fautori dell’eredopredisposizione, i 
fautori dell’eredoimmunità, quelli che continuano a negare ogni influenza all’e- 
reditarietà. 

LO. riporta e discute le ricerche cliniche e di laboratorio dei diversi autori e 
conclude che nell’etiologia e patogenesi della tubercolosi giocano la loro parte il 
bacillo ed il terreno organico, il quale è influenzato dall’ereditarietà. 


Borocna, — Capitano medico GueLieLMo Fiume: Gli aggressivi chimici ed è mezzi 
di difesa contro di essi. 


LO. ricorda come nacque l'arma chimica e accenna allo sforzo che dovettero 
sostenere gli Alleati per la difesa e per la necessaria ritorsione. Illustra tutto il com- 
plesso di studi e di esperimenti cui attende quotidianamente il nostro C. €. M. 
apprestare i mezzi più idonei alla difesa antigas. Insiste nel dire che il qu 
della difesa chimica deve essere ispirato a serenità ed ottimismo. Infine accenna 
l’importanza delle squadre speciali 0 di soccorso, la cui costituzione è prevista nel 
nuovo Regolamento sul servizio Sanitario italiano in guerra chimica. 


— Tenente colonnello medico AntoNIO Jaroce: Contributo alla cura chirurgica 
delle cisti da echinococco del fegato. 


L’O., che sottopose ad intervento chirurgico il caso di cisti da echinococco qui 
di seguito illustrato dal maggiore medico prof. Giovanni Piccoli, parla del me- 
todo seguito nell’anzidetto intervento: operazione in un sol tempo per via ad- 
dominale e toracica anteriore con marsupializzazione del pericistio previa forma- 
linizzazione della sacca cistica e svuotamento del suo contenuto. 

Esposte le ragioni che giustificavano la scelta del metodo predetto, tratta 
dei concetti questi su cui si basa la cura chirurgica delle cisti da echinocco in 
genere e del fegato in specie; prende in esame le vie di accesso alle cisti epati- 
che ed i metodi operatori con le indicazioni, i vantaggi e svantaggi a ciascuno 
inerenti e si sofferma lungamente sul trattamento chirurgico del pericistio, spe- 
cialmente per quanto riguarda la chiusura di esso senza drenaggio e la riduzione 
della borsa cistica con la endopericistorrafia. 


— Maggiore medico prof. Giovanni Piccori: Un caso di cisti da echinococco 
del fegato. 


LO. illustra il caso di un militare ricoverato per disturbi a carico dell'apparato 
respiratorio e dello stomaco che presentava anche una Suicia epatomegalia. 

Dopo aver passato in rassegna e discusse le varie forme morbose in cui è pre- 
sente l’epatomegalia, prende in considerazione la cisti da echinocoeco. Quantunque 
le reazioni biologiche siano risultate completamente negative e negativo anche l’e- 
same morfologico del sangue, mancanti anche il fremito idatideo e la fluttuazione 
transtoracica di Chauffard, tuttavia per eliminazione di tutte le altre forme mor- 
bose, per il decorso elinico e per i caratteri della scarsa sintomatologia presentata, 
ha ritenuto trattarsi di cisti idatidea. Convinto il paziente del serio pericolo cui egli 
incorreva, lo persuase a sottoporsi ad intervento chirurgico. 


Livorno. — Tenente medico GrovansI Ciano: Terapia degli eczemi. 


L'O., premessi dei ricordi sulla frequenza dell’eczema in rapporto alle altre 
malattie cutanee, sull’etiologia, anatomia patologica e sintomatologia, è passato a 
trattare della terapia degli eczemi. 
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Ha iniziato con la terapia locale ricordando che essa, pur essendo a prima vi- 
sta facile, si dimostra spesso invece della massima difficoltà; perchè il precetto del 
primum non nocere rappresenta la prima regola nella cura di questa affezione. 

Ha trattato quindi la terapia generale con particolare riguardo alla cura di 
sensibilizzante specifica e aspecifica, mettendo in rilievo l'efficacia di due sistemi; 
moderno l’uno, modernissimo l’altro: l’autoemoterapia e l’autouroterapia, dei quali 
ha illustrato il metodo e il meccanismo d'azione. 


Messina. — Tenente colonnello medico Sawri Brr 
esantematico. 


LIO: Un caso di tifo 


LO. illustra un caso di tifo petecchiale verificatosi in persona di un caporale 
maggiore infermiere, proveniente da Marsa Breca (Bengasi) ove prestava serv 
in un ambulatorio civile per indigeni sottomessi. 

Partito dalla Colonia il 30 gennaio 1932 in ottimo stato di salute. Colto da feb- 
bre elevata con brividi di freddo, passando per Catania il 1° febbraio. Ricoverato 
all'Ospedale Militare di Messina nel pomeriggio con T. 39,2. 

Nei giorni successivi: T. oscillante fra 39,5 e 40,6; cefalea leggera, dolori va- 
ghi, polso dissociato (90-94), emocultura negativa, assenza di parassiti malarici, 
formula leucocitaria normale con leggera leucocitosi (8600). 

In 4° giorno: comparsa di macchio!; di roseola all'addome ed a) petto. 

In 5° giorno: diffusione delle roseole alle spalle, al collo, al dorso, agli arti, 
fino al dorso delle mani e dei piedi; in mezzo alle roscole numerose papule piccole, 
che non scomparivano alla pressione. 

Nei giorni seguenti: netta trasforma: hiale, con petecchie numerose 
sparse in mezzo alle macchie, febbre continua, elevata, modico tumore splenico, 
lingua secea con stria brunastra al centro e senza arrossamento dei bordi e della 
punta: polso frequente, filiforme, nettamente ipoteso: sensorio obnubilato, spunti 
deliranti, vaniloquio, agitazione motoria episodica, leggero tremore della lingua con 
inceppamento della pronunzia. 

In 8° giorno: più gravi le condizioni del circolo e del sensorio, reazione di Weil 
Felix negativa con Proteus X 19. 

In 10° giorno: sierodiagnosi negativa per tifo, paratifo A e B, sempre gravi le 
condizioni del circolo e del sensorio, febbre elevata e continua, persistenza delle pe- 
tecchie, involuzione delle macule 

In 12° giorno: newativa una seconda reazione di Weil-Felix con diverso ceppo di 
Proteus X 19: polso frequentissimo, filiforme, irregolare: sensorio notevolmente 
ottuso, coma vigile interrotto dla periodi di intensa agitazione motoria e di coma 
completo; fatti di polmonite ipostatica bilaterale. 

In 14° giorno: abbassamento della temperatura (37,5), peggioramento delle 
condizioni del circolo, coma, morte. 

Non praticata l'autopsia per e 0 dei parenti. 

LO. spiega l'incertezza diagnostica dei primi giorni a causa dell'assenza di 
sintomi obiettivi e dei risuitati negativi della emocultura, della ricerca dei paras- 
siti malarici e della formula leucocitaria; espone le considerazioni che lo hanno 
indotto a sospettare una forma di tifo esantematico, mettendo in relazione la pro- 
venienza del malato, il repentino insorgere della temperatura elevata, la precoce 
comparsa dell’esantema e la sua rapida e notevole diffusione; illustra i sintomi che 
nell’ulteriore decorso hanno dato conferma della diagnosi, non ostante il reperto 
negativo della reazione di Weil-Felix, praticata in epoche propizie con due ceppi 
diversi di Proteus X 19, del resto non controllati in precedenza con siero di sicura 
provenienza dermotifica. 

LO. traccia il quadro generale della malattia e si intrattiene in particolare sui 
sintomi cardinali: esantema, temperatura, fenomeni circolatori, fenomeni nervo; 
ne mette in rilievo il significato diagnostico differenziale e prognostico; accenna alla 
patogenesi del complesso sintomatico e, nei riguardi dell’esantema, prospetta l’ipo- 
tesi che, mentre lo stato primordiale maculo-papuloso debba essere riportato al 
meccanismo dei comuni esantemi (alterazione dei capillari cutanei), lo stadio 
petecchiale possa invece essere riportato al meccanismo patogenetico delle 
trombo-penie (nel senso di Franck), ritenuto che il germe del tifo esantematico 
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(secondo le più moderne vedute) invade le piastrine del sangue, provocandone la 
distruzione o quanto meno la minorazione funzionale. 

L'O. ricorda le nozioni più importanti dal lato igienico-profilattico, accet- 
tando l'opinione prevalente che designa la Richettsia-Prowazeki quale agente della 
malattia e mettendo in rilievo gli interessanti studi di Rocha-Lima e di Nicolle, 
dai quali indubbiamente risulta accertato che il veicolo dell'infezione è rappresen: 
tato dal pidocchio delle vesti: nessun tifo esantematico senza pidocchio. 

Chiude la sua esposizione illustrando il meccanismo dell'infezione (uomo ma- 
lato-pidocchio-uomo sano), il periodo d’ineubazione e le misure di bonifica degli 
infetti, del personale di assistenza, dei materiali e dei locali. 


Narott. — Tenente medico Leonarno CareRI: Indicazioni e tecnica della trasfu- 
sione del sangue. 


Dopo brevi cenni sulla storia della trasfusione, 1'O. parla delle indicazioni e 
controindicazioni di essa, trattenendosi sulla etiopatogene: "Ile varie affezioni 
e del meccanismo specialmente stimolativo della trasfusione usata come terapia 
in ognuna di esse. Indi descrive la tecnica e i vari apparecchi, trattenendosi sugli 
inconvenienti immediati e tardivi. A proposito della tecnica illustra l'argomento 
della incompatibilità sanguigna e quello relativo quindi ai gruppi sanguigni’ e 
all’agglutinazione di gruppo, aiutato nella sua esposizione da figure schematiche. 
Dopo aver parlato dei datori e dei ricevitori termina con un parallelo tra la tra- 
sfusione, l’ipodermoclisi e la fleboclisi semplice o ipertonica. 


Papova. — Maggiore medico GrusEPPE BuGLIARI: Apparecchio gessato per frat- 
tura dell’epifisi radiale. Puntura evacuativa per artrosinovite traumatica del 
ginocchio. Ulcera dudoenale. Appendicite e cieco mobile. 


— Maggiore medico Paoro La Rocca: Un caso di tubercolosi polmonare miliare 
in un ammalato già affetto da pleurite essudativa destra. 


_ Capitano medico Giacomo Mazzenca: Emometria e formula leucocitaria. 
Reazione di Yimans Wandemberg. 


—__ Tenente colonnello medico Antonio Romporà: Un caso di ulcera fagedenica. 
Un caso di ulcera necrotica del palato molle, di natura luetica, con distruzione 
totale dell’ugola. 


| — Leaffezioni nasali in rapporto all'Elenco delle Infermità. Allegato A. 


L’O. commenta gli articoli dell’Elenco sulle affezioni nasali, indugiando sul 
ificato da dare all'espressione disturbi funzionali Spiega como per af- 
Jezioni suppurative dei seni di cui all’art. 56, debansi intendere quelle croniche e 
rileva che le affezioni catarrali croniche di cui allo stesso art. 56, possono ritenersi 
conglobate nel 2° comma dell’art. 54. Passate quindi in rapida rassegna le afiezioni 
nasali d'importanza medico-legale, conchiude segnalando fugacemente le correla- 
zioni, spesso molto strane ma innegabili, esistenti fra mucosa nasale ed altri or- 
gani lontani (proprietà riflessogena della pituitaria), accennando alle varie teorie 
con cui si cerca di spiegarle. 


PALERMO. — Capitano medico ALFro Foti: La piorrea alveolare. 


._ L'O., dopo una rapida disamina del pensiero degli stomatologi in merito alla 
piorrea alveolare, ne illustra la etiologia, il quadro clinico, la diagnosi precoce, la 
prognoei ed i vari metodi di cura (medicamentosa, chirurgica, elettrica e prote- 
sica). 

Conelude affermando che la piorrea alveolare può oggi ritenersi una malattia 
a decorso cronico, causata dal deperimento dell'apparato di sostegno del dente e 
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sostenuta da turbe organiche generali ed in ispecie da turbe del ricambio, cui si 
associano quasi sempre cause locali. 

Accenna infine ad alcuni consigli pratici atti a prevenire l'insorgenza della 
malattia, 


PeRrUGIA. — Sottotenente medico Pompeo Scavizzi: Situs viscerum inversus. 


L'O., dopo aver illustrato un caso di situs viscerum inversus in un iscritto di 
leva della classe 1911, avutosi in osservazione presso questo ospedale, viene a 
lare della embriologia e della patologia, nonchè dei provvedimenti medico-legali da 
adottarsi in simili casi, distinguendo il situs viscerum intersus totale da quello 
parziale. 


Roma. — Conferenze di medicina legale militare tenute dalla Direzione di Sanità 
del Corpo d'armata di Roma il 2 marzo 1932-X. 


Presiedeva il maggiore generale medico (allora colonnello medico direttore di 
Sanità) prof. Fiero Caccia ed erano presenti tutti gli ufficiali medici della Di- 
rezione di Sanità, dell'Ospedale militare e dei Corpi del Presidio, 


Il generale Caccia incomincia col precisare gli scopi della riunione, che sono: 
1) importanza della medicina legale; 
2) modalità per far bene la medicina legale, sia ai Corpi che nelle Com- 
missioni di visite collegiali negli ospedali. 

Per meglio avvalorare le sue parole ha voluto presentare dei dati di fatto, ca- 
duti sotto l'osservazione sua e degli altri componenti la Commissione di 2% istanza, 
non allo scopo ci critica, ma per dare avvertimenti e consigli, in modo che nell’av- 
venire si trattino bene tali importanti questioni, che hanno molto interesse, sia per 
lo Stato che per gli individui. 

L'O. riferisce su di un caso di un traumatismo cerebrale accaduto in uno dei 
corpi del presidio, ad un militare ubriaco, il quale da principio non presentò che 
sintomi cerebrali scarsi e solo dopo 10-11 giorni mise in evidenza una sindrome, 
che potè orientare i medici curanti sulla via di un intervento chirurgico, eseguito 
dopo 12 giorni dal trauma. 

1 parenti del militare hanno fatto colpa al medico del corpo per il ritardo del- 
l'intervento chirurgico, domandando che tosse: « riconosciuta dipendente da causa 
di servizio, non la caduta in sè stessa, ma l'aggravamento sofierto per colpa del 
medico del corpo ». 

L'O. ha dimostrato con dati di fatto e considerazioni patogenetiche ed ana- 
tomo-cliniche che nessuna colpa poteva farsi al medico del corpo, perchè il lento 
appalesarsi della sindrome encefalica, consecutiva al traumatismo cranico, non gli 
aveva permesso prima di fare una diagnosi che autorizzasse il suo ricovero in ospe- 
dale. 

Segue una dettagliata es 
sull’indicazione dell’interv 


posizione esplicativa sulla sintomatologia riscontrata, 
ento in casi del genere e sul decorso post-operatorio (*). 


Segue il tenente colonnello medico CamiLLo BarTISTINI, il quale presenta il 
caso di un caporale che riportò, facendo un volteggio alle parallele, durante 
un'esercitazione di ginnastica regolarmente comandata, una frattura della clavi- 
cola s., caso esattamente diagnosticato dall'ufficiale medico del corpo nella sua 
dichiarazione, 

La Commissione di 1% Istanza non concesse la dipendenza da causa di servizio, 
in quanto escluse l'esistenza della frattura, fondandosi soltanto sul reperto radio- 
logico, non esattamente interpretato e non sui dati anamnestici è clinici e sulle 
circostanze di fatto. 

La Commissione di 2* Istanza invece, vagliando tutti i fattori e riesaminando 
accuratamente la lastra radiografica, che dimostrava la presenza di un callo osseo 


(*) La conferenza è pubblicata integralmente in questo stesso fascicolo a pagina 257 e 
seguenti (N. d. R.). 
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e non di una osteo-periostite, come aveva diagnosticato il radiologo, corresse il 
iudizio. 

Li Conclude dimostrando come le Commissioni mediche, ad evitare giudizi er- 
rati, debbano tener conto, nella formulazione delle diagnosi e del conseguente prov= 
vedimento, di tutti gli elementi di fatto, anamnestici e clinici, nonchè delle risul- 
tanze degli esami di gabinetto. A questo proposito osserva che i radiologi farebbero 
bene a descrivere le lesioni senza formulare il giudizio diagnostico, che è proprio 
ciò che causò l'errore nel caso in esame. 


Prende poi la parola il maggiore medico Arturo GaLLO, il quale prendendo ve- 
casione da alcuni casi osservati alla Direzione di Sanità, tratta della valutazione 
clinica e medico-legale di alcuni sintomi obbiettivi cardiaci. 

L'O. dopo aver brevemente accennato alle difficoltà che spesso si incontrano 
per formulare una diagnosi esatta di una cardiopatia organica o funzionale, ciò che 
è importantissimo ai fini della medicina legale militare, si sofferma su aleuni segni 
fisici — i rumori cardiaci — la di cui errata interpretazione porta facilmente a 
diagnosi false. 

Tratta quindi della differente origine di tali rumori o soffi cardiaci od extracar- 
diaci, organici o funzionali, i primi ed a carattere fisso e persistente, cardiopol- 
monari, i secondi a carattere inconstante e mutabile, e di quelle indagini ed artifizi 
semeiologici atti a distinguerli e dare ad essi il loro giusto valore. 

Accenna ancora all'indagine radiologica cardiaca che soltanto se eseguita con 
speciali moderni dispositivi (ortoradioscopio) può costituire un valido ausilio per la 
diagnosi esatta di una cardiopatia organica. 

Esalta l’accurato, minuzioso, sistematico esame fisico del cuore che da solo, se 
Dei fatto, quasi sempre può rivelare al medico lo stato anatomico e funzionale del- 

l'organo. 

Sp iferenidoai in ultimo all’art. 75 del nuovo elenco delle infermità, 1° comma, 
trova che esso è troppo estensivo quando vuol comprendere nella riforma «i vizi 
valvolari organici del cuore e le malattio dell’endocardio, del miocardio e 
pericardio riuscite ad esiti insanabili di qualsiasi grado ». È difficile stabilire clinica. 
mente un limite netto tra un’endocardite ancora in atto e l'esito insanabile di essa 
e non è raro di osservare dei casi, specialmente nella pratica privata, in cui si pre- 
sentano evidenti in un primo tempo tutti i segni fisiei di un vizio organico di cuore 
che poi, a distanza di qualche anno, scompaiano del tutto. Propone quindi che l'ar- 
ticolo 75 venga modificato nel senso di comprendere nel provvedimento di riforma 
soltanto i ci ene evidenti ed accertati; mentre i meno evidenti e dubbi potrebbero 
importare provvedimenti di temporanea inabilità (rivedibilità o licenza di convale- 
scenza). 


Il ten. colonnello medico NicoLa FaBRIZI riferisce sopra un caso di contusione 
renale venuto alla Commissione medica di 23 Istanza. 3 

Un militare di truppa il 29 luglio 1931 durante esercizi di ginnastica riportava 
una contusione al fianco sinistro. Il giorno seguente ebbe ematuria e venne ricove- 
rato in un ospedale civile. Dimesso, fu inviato nei primi del successivo mese di set- 
tembre in un O: lale militare, ove all’esame non fu trovato nulla di importante, 
tranne traccie di albumina, gruppi di emazie e leucociti in rapporto all’emazie. 

La Commissione ospedaliera giudicò la lesione: « lievissimo risentimento re- 
nale consecutivo a contusione della regione lombare sinistra, dipendente da causa 
di servizio » su conforme parere del Comandante del Corpo, e concesse al militare, 
dimesso con un anno di licenza di convalescenza, la 9* categoria di pensione per 
anni tre. 

Il militare non accettò. Venuto a visita della Commissione di 2% Istanza fu 
riscontrato soltanto: tracce di albumina, ammassi di emazie e leucociti in rapporto 
alle emazie. Però la radiografia mise in evidenza nella pelvi renale sinistra « pre- 
senza di una grossa ombra calcarea che sagoma nettamente il bacinetto ed altre 
due ombre superiormente ad essa verosimilmente attribuibili a calcolosi ». 

La Commissione di 2% Istanza, constatata la calcolosi renale, affezione che 
non può essere ammessa come conseguenza 0 successione morbosa del trauma sof- 
ferto dal militare, poichè la grossezza del calcolo ed il breve periodo di tempo tra- 
scorso (circa un mese e mezzo) dal trauma fanno supporre che essa preesistesse al 
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trauma, cui, se mai, si deve attribuire soltanto valore di causa rivelatrice, ma non 
mai diretta e determinante, ha ritenuto guarita senza postumi apprezzabili la con- 
tusione lombare sinistra dipendente da causa di servizio, e non ascrivibile a_nes- 
suna categoria di pensione, mentre ha giudicato che la calcolosi non dipende da 
causa di servizio e che essa rende permanentemente il militare inabile al servizio 
a mente dell'art. 85 El. A. 


TI generale Caccra chini» la discussione esortando i medici dei Corpi alla 
maggiore chia i descrivere sinteticamente, ma esattamente la 
topografia e la sintomatologia delle lesioni o di altri fatti morbosi, nelle dichiara- 
zioni di loro competenza, ed a seguirne il decorso e sopratutto l’esito specialmente 
nei curati presso ì Corpi. Tali clementi spesso costituiscono il solo ed, altre volte, il 
più importante elemento di io per le Commissioni mediche. 

Que Ila loro volta debbono sempre fare una diligente disamina di ogni pra- 
tica, curare molto l’anamnesi dei fatti morbosi, chiedere l'ausilio di tutti i mezzi di 
indagine di gabinetto, e sopratutto espletare un coscienzioso e competente esame 
clinico. 

Insiste sul fatto, allo scopo di evitare valutazioni medico-legali erronee, che i 
risultati delle ricerche di gabinetto non debbano prendere il sopravvento su quelle 
dell'esame clinico, il quale deve essere la base, da cui l'indagine deve partire ed a 
cui deve ritornare. 

Infine esorta tutti gli ufficiali medici presenti, che saranno destinati a posti 
direttivi, a coltivare con intelletto d'amore la Medicina Legale, perchè essa rappre- 
senta una delle branche basali più interessati della vita pratico-scientifica degli 
ufficiali medici, data la grande portata individuale, morale e sociale di essa. 

Ed esprime il voto che gli attuali e futuri Direttori di Ospedale e di Sanità, cer- 
chino di provocare riunioni del genere, poichè principalmente con l'esempio vis- 
suto, s'incoraggiano e si persundono i giovani ufficiali medici a coltivare tale branca 
importante della specialità medico-militare. 


Torino. — Tenente colonnello medico GruLio MasseRANO: Alcuni casì di malat- 


tie acute polmonari e loro trattamento. 


LO. riferisce sul trattamento terapeutico usato in 23 casi di polmonite, curati 
nei reparti di medicina dall'ottobre 1931, coll'esito di 22 guarigioni e un de 
Premessi aleuni dati sulla biologia del pneumococco di Fraenkel, lO. passa ii 
pida rassegna i principali metodi terapeutici, parlando della terapia immunitaria 
(vaccinoterapia, sieroterapia, proteinoterapia) della chemoterapia chininica, del 
siero di convalescenti e della cura coadiuvante coll’insulina e calcioterapia. 

Espone in seguito la casistica. 


— Esame necroscopico. 

Soldato B. G. del 1° reggimento genio aggregato alla 41% compagnia distret- 
tuale, del distretto militare di Milano. 

Note CLINICHE, — Anamensi famigliare: Madre morta a 32 anni di influenza. 
Padre vivente e sano. Nulla nei collaterali. Anamnesi personale remota negativa. 

Arruolato il 7 aprile 1931, prestava servizio regolare fino al 10 febbraio 1932, 
quando incominciava ad accusare cefalea, rialzi termici irregolari. Il 24 venne rico- 
verato in questo ospedale per febbre influenzale. 

Obbiettivamente si nota: Regolare sviluppo scheletrico; discretamente nutrito 6 
sanguificato. Lingua saburrale, iperemia del velo pendolo. Mieropoliadenia. A 
carico dell'apparato respiratorio lieve asprezza di respiro diffusa con qualche sibilo 
sparso, A carico del cuore: rumore di soffio sistolico alla punta. Nulla all'addome. 
Sensorio integro. Durante la degenza presentava curva termica remittente con pro- 
fuse sudorazioni. Epistassi ripetute. Negative le varie siero-diagnosi e l’emocul- 
tura. Clinicamente il reperto polmonare persisteva pressochè immutato. Al 7 marzo 
compariva lieve cianosi e dispnea e l'$ l'esame radiografico dei polmoni faceva rile- 
vare infiltrazione a tipo miliariforme ai due polmoni. Nella notte compariva subdeli- 
rio, dal 9 tremore diffuso agli arti, che si accentuava nei movimenti intenzionali: 
paresi vescicale. All'esame dell'urina: albuminuria, traccie di sangue e di urobilina. 
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Nel sedimento: cilindri granulosi e globuli rossi. L'8 marzo veniva trasferto con 
diagnosi di tubercolosi miliare al Reparto Inîcttivi, ove il giorno Il decedeva 
alle ore 7.30. 


AuTOPSIA: Costituzione scheletrica regolare, masse muscolari trofiche, pan- 
nicolo adiposo modicamente sviluppato. Putrefazione incipiente nell’addome. Non si 
osserva nulla di notevole all’aperture naturali del corpo. 

Torace: Nel cavo pericardico sono contenuti pochi eme. di liquido giallo citri- 
no, con i caratteri di trasudato. Il foglietto parietale e viscerale sono ovunque lisci 
lucidi e trasparenti. Il cuore è di volume c di peso di poco aumentati, punta formata 
prevalentemente dal V. La cavità del V. S. è di poco ingrandita. L'aorta si pre 
senta liscia, le valvole semilunari aortiche sono sottili, trasparenti, prive di ade 
renze. L'endocardio parietale è ovunque liscio e trasparente. Attraverso la mitrale 
si penetra con la punta di due dita, i pizzi valvolari sono però leggermente ispessit 
le corde tendinee pure ispessite e in parte fuse fra loro. Il piccolo pizzo della mi- 
trale è più fortemente ispessito ed anche retratto. Nulla di particolare nell’atrio di 
sinistra e nel ventricolo ed atrio di destra. 

Nel cavo pleurico di ambo i lati è contenuto sci 
germente torbido. Sulla pleura parietale, ma specialmente nella viscerale si osser- 
vano numerosissimi tubercoli di grandezza miliare. I polmoni di ambedue i lati si 
presentano ovunque aereati, alla palpazione si notano però numerosissimi piccoli 
noduli; al taglio sì osserva che tutto il parenchima polmonare è tempestato da un 
grandissimo numero di tubercoli, i quali sono di grandezza miliare, all'infuori dei 
lobi superiori, dove essi appaiono alquanto più grossi e di colorito grigio-giallastro. 
Linfoghiandole ilari modicamente ingrossate, antracotiche, con zone di caseosi 
non in via di fluidificazione. 

Addome: Nella cavità peritoneale sono contenuti pochi eme. di liquido legger- 
mente torbido. 

Sulla superficie peritoneale si osserva solo qualche raro nodulo tubercolare. La 
milza non è ingrossata, presenta, sia sulla capsula, sia nel parenchima numerosi 
piccolissimi tubercoli. 

I reni sono modicamente torbido-grassi e presentano tubercoli in disereto nu- 
mero. Surrenali integre. 

Il fegato, pure torbido, lascia intravedere solo qua e là qualche tubercolo mi- 
liare. Non si osservano alterazioni degne di nota sull'apparato gastro-intestinale. 
Vescica, prostata e testicoli macroscopicamente integri. psservano lateralmente 
alla colonna vertebrale alcune linfoghiandole retroperitoneali ingrossate, con zone 
di caseosi. 

Il dotto toracico sì presenta modicamente dilatato e mostra a livello della 4% 
& 59 vertebra toracica, nel tratto in cui si curva per portarsi a sinistra, un colorito 
fziallo ed un rigonfiamento del lume. Aperto il lume si osserva una ulcerazione tu- 
bercolare con fondo caseoso delle pareti del dotto. 

Non si esamina il cervello per non deturpare il viso del cadavere essendo ri- 
chiesto dai parenti e non essendo state rilevate clinicamente alterazioni a carico del 
sistema nervoso. 

DragnoSI ANATOMO-PATOLOGICA. — Tubercolosi delle linfoghiandole lomboaor- 
tiche e tracheobronchiali. Tubercolosi del dotto toracico. Tubercolosi miliare acuta ge- 
neralizzata. Esiti di endocardite della mitrale. 


rsissi 


na quantità di liquido leg- 


Trento. — Tenente medico Giuseppe Lo VeccHIO: Concetti moderni di endocri- 


nologia. 


Dopo una rapida sintesi della evoluzione nei tempi dell’endocrinologia, le sue- 
cessive scoperte della funzione delle singole ghiandole, l'influenza su esse dei vari 
fattori esterni, l’O. si trattiene singolarmente sui prodotti di ogni ghiandola, sui 
loro diversi aspetti morfologici e sul meccanismo e le vie d'azione sui tessuti e sui 
complessi sistemi organici 

Illustra, secondo le ultime vedute, le correlazioni interghiafidolari, la diffe- 
renza degli ormoni dalle sostanze nutritive, dalle antigenetiche e dalle vitamine; 
analizza alcuni fondamenti di terapia moderna in base ai postulati della endocrino- 
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logia, e le conquiste che, mercè essa, sono state acquisite nel campo della medicina 
interna e della chirurgia, che preludiano a radicali e numerose riforme nella profi- 
lassi e nella terapia. 


Trieste. — Primo capitano medico EpoarDo CarvaGLIO: Esame necroscopico. 


Soldato M. L. del 12° fanteria «Casale» — Trieste. 


NorE cLinIcHE. — L’infermo fu ricoverato il 17 gennaio u. s. con diagnosi di 
Catarro bronchiale febbrile. All'ingresso, presentava infatti, temperatura non elevata, 
stato generale buono ed all'apparato respiratorio ispezione, palpazione e pereus: 
sione negative; all’ascoltazione, ronchi, fischi, sibili e rantoli a grosse e medie bolle 
diffusi a tutto l'ambito. Null’altro di notevole. 

Dopo una degenza di aleuni giorni, durante i quali la febbre fu sempre modica 
ei sintomi locali invariati, il paziente fu colto da brivido di freddo e dolore alla base 
di sinistra: la temperatura si elevò fino a 40,19, V'esereato divenne rugginoso. Ob- 
biettivamente, non modificazioni palpatorie e percussorie, ma, all'ascoltazione, 
sull’ascellare media sinistra, gruppi di rantolini crepitanti. 

Nei giorni seguenti, la temperatura restò elevata, per quanto irregolare; lo 
sputo restò rugginoso e i rantolini crepitanti andarono aumentando di numero. 
Intanto si ebbe aumento del f. v. t. alla base di sinistra e suono ipofonetico 
timpanico. Le condizioni si andarono notevolmente aggravando, il polso divenne 
piccolo, aritmico, frequentissimi 

Con somministrazioni di cardiocinetici ed iniezioni sottocutanee di canfora ed 
endovenose di uabaina, il polso migliorò e le condizioni gravissime, che avevano 
fatto temere imminente il decesso, divennero migliori, pur rimanendo molto gravi. 

La temperatura ‘enne continua e tale si mantenne fino oltre la metà del 
mese successivo di febbraio. 

Il quadro obbiettivo però si modificò; alla base sinistra, comparvero dapprima 
sfregamenti pleurici, poi i rantoli crepitanti si estesero anche al lobo superiore, si 
che si venne a notare quanto segue: a sinistra, torace poco mobile, fremito vocale 
tattile presente e rinforzato nella metà superiore, molto ridotto e quasi assente nella 
metà inferiore; ipofonesi marcatissima via via che si procedeva verso la base ove si 
aveva ottusità; all’ascoltazione, respiro soffiante più netto e forte nella metà supe- 
riore, più lontano e più debole nella metà inferiore. Si era avuta, insomma, esten- 
sione del processo a tutto il polmone ed interessamento della sierosa pleurica. Tale 
reperto, perciò, spinse ad eseguire una prima puntura esplorativa che, per quanto 
ripetuta, diede esito negativo. FIR 

i giorni seguenti, la temperatura divenne più irregolare ma con massimi 
assai meno alti; le condizioni andarono sempre migliorando, lo sputo non fu più 
rugginoso. Con un miglioramento generale progressivo, si giunse gradatamente, per 
lisi, alla apiressia il 20 febbraio. Al torace sinistro, però, rimaneva il solito reperto: 
f. v. t. presente in alto e assente in basso; ottusità in tutto l'emitorace, meno netta 
nella metà superiore, nettissima di coscia, lignea, nella metà inferiore. All'ascolta- 
zione, respiro sofliante in tutto l'emitorace sinistro più forte in alto, più lontano in 
basso. Ripetute punture esplorative diedero ancora esito negativo. _ 

Nei giorni seguenti al 20, la temperatura risali, ma non sopra i 38° — 38,20, 
divenendo intermittente, ma con intermittenze di lieve grado che non meraviglia- 
vano in una broncopohnonite influenzate di cui una caratteristica è costituita da 

vgolarità e remittenze termiche. Si ebbero anche, nelle defervescenze, sudori. 
Tuttavia, più che per la curva termien, pei sudori, per la ottusità di coscia e l’as- 
senza del fremito alla base, un altro Collega che supplì il Capo Reparto assente per 
malattia fu spinto a fare una nuova puntura esplorativa, che rimase, come la pre- 
cedente, negativa. Frattanto, rapidamente, le condizioni dell’infermo peggiora- 
rono per quanto la temperatura non superasse i 38%; il polso, che per tutta la ma- 
lattia, dopo il mig mento ottenuto nei primi giorni, si era mantenuto sempre 
buono, divenne di nuovo debole, aritmico, freguente. î È 

L'uia di ottusità cardiaca aumentò, i toni divennero deboli, lontani e le condi- 
zioni andarono sempre più aggravandosi finchè il giorno 1° marzo divennero 
disperate. NRE: NESS 

L’infermo morì alle ore 3,30 del 2 marzo, dopodu e giorni e mezzo di apires- 
sia completa. 

Diagnosi clinica: Broncopolmonite pseudo-lobare. 
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AvtOPSIA: Pallore cadaverico; ipostasi nelle parti declivi; rigidità cadaverica 
scomparsa. Costituzione regolare; nutrizione scadente; masse muscolari ipotrofi- 
che; pannicolo adiposo ridottissimo. Nessun rilievo speciale nei riguardi del cuoio 
capelluto, aspetto, fisionomia, rime palpebrali, globi oculari, aperture nasale, bue- 
cale e auricolari, cute del tronco e degli arti. 

Torace di forma normale, un po’ più espanso a sinistra. 

Addome di aspetto e forma normali. Non si apre il cranio, poichè dalla storia 
clinica nessun sospetto si ha di alterazioni encefaliche o meningee. Si procede invece 
all’apertura della cavità toracica. 

Dal cavo pleurico sinistro fuoriesce modica quantità di pus giallo verdastro, 
denso, cremoso. Si asciuga con spugna e si osserva che il pus era contenuto in una 
sacca pleurica, formata da aderenze della pleura parietale con la viscerale, entrambe 
ispessite, di colore sporco, opache. Allargando col dito la brec si incontra una 
discreta resistenza per staccare le tenaci aderenze, rotte le quali si penetra in altre 
sacche contenenti pus; una delle sacche si ha nella scissura interlobare ; le altre 
sono circoscritte da vaste e resistenti aderenze delle due pleure. Il polmone sini. 
stro è collassato, atelettasico specialmente nel suo lobo inferiore; dai bronchi 
fuoriesce essudato muco-purulento. A sinistra nulla di notevole all'infuori di 
una iperemia della mucosa bronchiale da cui pure fuorie essudato muco-puru- 
lento. Nulla di notevole alla glandola dell’ilo. 

Il pericardio contiene modica quantità di essudato sierofibrinoso: piccoli 
fiocchetti di fibrina di data recentissima facilmente distaccabili col coltello e col 
dito, sono depositati sul pericardio e sull’epicardio che sono opacati. Estratto il 
cuore, esso appare di volume pressochè normale, flaccido, in diastole con miocardio 
un po’ pallido, di consistenza normale. Aperto il viscere coi tagli del Banti, si 
notano: endocardio, osti e valvole normali. Normali pure le coronarie, l’aorta, la 
polmonare, i vasi venosi 

Cavità addominale: Peritoneo liscio e lucente con normale quantità di liquido 
siero-ematico nella sua cavità. Fegato di volume, aspetto, colorito e consistenza 
normali; vie biliari pervie; superfici di taglio normali. Mifza difficilmente estrai- 
bile per aderenze abbastanza tenaci. Aumentata di volume e consistenza con capsula 
spessa, e polpa scura, poco succosa; follicoli e trabecole evidenti. Reni di volume 
lievemente aumentato, facilmente scapsulabili con superficie a vasi bene evidenti; 
superfici di taglio liscie, rosse con lieve aumento di Apm della corticale. Nulla 
ai calici, bacinetti e ureteri. Vesciea vuota d'urina. Nulla di notevole allo stomaco, 
intestino, pancreas e altri visceri. 

DIAGNOSI ANATOMO-PATOLOGIC: 


Empiema multiliculare metapneumonico, 


Upine. — Primo capitano medico MARIO Fiore: Un caso di meningite tubercolare. 
Diagnosi differenziale fra meningite (purulenta, tubercolare, sierosa) e tifo, 
setticemia e uremia. 


— Capitano medico Luciano GenNARO: Un trauma oculare caratterizzato da 
ematoma retrobulbare, esoftalmo. Lesioni oculari di un ragazzo di anni 13 per fe- 
rite da scheggie metalliche; catarrata traumatica. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Un caso di frattura esposta 
comminuta delle ossa della gamba, terzo inferio; trattamento cruento. Tre casi 
1) distorsione del ginocchio con emartro: 2) contusione del ginocchio: 3) irattura della 
rotula, sintomatologia, diagnosi, terapia. Un caso di linfoadenite laterocervicale di 
natura tubercolare. Un caso di frattura della volta del cranio irradiata alla buse. 


— Colonnello medico Primo ZANUTTIN 
medico militare attraverso la storia. 


Uno squardo alla figura e all'opera del 


L'A. fa un cenno sommario sul servizio sanitario militare presso gli antichi 
popoli, scendendo poi al Medio Evo ed alle organizzazioni sanitarie più moderne. 
Tratta dell'opera del medico militare nella guerra moderna e in particolar modo nel- 
l'ultimo grande conflitto mondiale. Espone qualche commento e ricorda le bene- 
merenze del Servizio Sanitario in pace e in guerra, i nobilissimi fini cui esso con- 
tinuamente intende e la necessità della sua funzione costante nell’ambito delle 
Forze Armate dello Stato. 


NOTIZIE 


Promozioni e movimenti nel corpo sanitario militare. 


È revocato e considerato come non avvenuto il decreto ministeriale 31 agosto 
1931-IX, col quale venne richiamato in servizio effettivo, dal 6 agosto 1931-IX, 
il tenente colonnello medico Numa Corrapi, dell'ospedale militare di Catanzaro. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. — 13% — 4 marzo 1932-X. 


Maggiore generale medico Rodolfo BeRNtCCI, collocato in ausiliaria per età 
dal 13 marzo 1932 

Colonnello medico prof. Filippo CAccra, promosso maggiore generale dal 
13 marzo 1932-X. e collocato a disposizione. 

Tenente colonnello medico prof. Paolo RomBy, della direzione di sanità mili- 
tare di Bologna, trasferito all'ospedale militare di Cagliari. 

I seguenti capitani medici rientrano nei quadri, dalla data n fianco di ognuno 
indicata, avendo cessuto di appartenere ai regi corpi truppe coloniali, e sono tra- 
sferiti come appre: 

Salvatore Farzta (Somalia) dal 19 giugno 1931, IX - 8 pesante. 
Vincenzo NOTARIANNI (Tripolitania) dal 10 gennaio 1931, IX — 81 fantoria. 
Calozero DRAGO (Eritrea) dall'11 marzo 1931, IX — 27 fanteria. 
Antonio Pavone (Eritrea) dal 27 gennaio 1932, X — Ospedale militare 


Piace; 
Capitano medico Guglielmo Fiume, dell'ospedale militare di Bologna, trasfe- 
rito alla direzione di sanità militare di Bologna. 
Tenente medico Salvatore Cocuzza, dispensato dal servizio dal 16 aprile1931-IX 
ed inscritto col suo grado e la sua anzianità nel ruolo degli ufficiali di complemento. 
I seguenti tenenti medici rientrano nei quadri, dalla data a fianco di ognuno 
indicata, avendo cessato di appartenere ai regi corpi truppe coloniali, e sono tra- 
sferiti come appresso: 
Giuseppe Lio (Somalia) dal 30 maggio 1931, IX — 9 alpini. 
Francesco CoLacci (Somalia) dal 30 maggio 1931, IX — 3 montagna. 
Leone Ziccnmeri (Somalia) dal 23 aprile 1931, IX — 13 fanteria. 
Giuseppe SERRA (Eritrea) dal 28 aprile 1931, IX — 10 campagna. 
Alessandro GentILI (Somalia) dal 9 giugno 1931, IX — 33 fanteria 
Ferrante PeLLiciSI (Tripolitania) dal 26 marzo 1981, IX — 2 alpini 
Leonida Borcni (Somalia) dal 25 maggio 1931, IX — cavalleggeri Vittorio 


Emanuele II. 
Angelo IpPoLITO (Cirenaica) dal 9 aprile 1931, IX — 47 fanteria. 


Tenente medico Michele BoxELLI, dell'11 bersaglieri, collocato nella posizione 
di fuori quadro perchè trasferito d'autorità al R. corpo truppe coloniali Tripolitania, 
dal 10 novembre 1931-X. 

I seguenti tenenti medici sono collocati a disposizione del Ministero delle 
colonie perchè trasferiti, d'autorità, nel R. corpo truppe coloniali Cirenaica, in sopran- 
numero con incarico civile, dal 27 ottobre 1931-IX, e dalla data stessa collocati 
fuori quadro: 

Ferdinando PasertI — 6 alpini. 
Mario PRETTE — 65 fanteria. 
Augusto Gomez de AvaLa — Cavalleggeri Vittorio Emanuele II 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 15* — 11 marzo 1932-X. 


Tenente medico Nicola De QuaTTRO, del 22 fanteria, collocato nella posizione 
di fuori quadro perchè trasferito d'autorità nel R. corpo truppe coloniali Tripolitania, 
dal 24 novembre 1931-X. 

I tenenti medici Francesco ScagLioNE e Giuseppe Arcanasso rientrano nei 
quadri, avendo cessato di appartenenre al R. corpo truppe coloniali Tripolitania e 
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sono trasferiti rispettivamente, dal 20 dicembre 1931-X, alla legione CC. RR. 
Roma e, dal 4 febbraio 1932-X, all'11 genio. 
Dal Bollettino Ufficiale — disp. 172 — 19 marzo 1932-X. 


Maggiore medico Francesco MesTIcA, dell'ospedale militare di Ancona, col- 
locato in ausiliaria, a sua domanda, dal 1° gennaio 1932-X. 
I seguenti primi capitani medici sono collocati in ansi 
1931-X. 
Michelangelo Maceponto, Ministero guerra. 
Roberto GUADALUPI, a disposizione Ministero acronantica. 
Giacomo Massone, ospedale militare Genova. 
Carlo VENERONI, R. corpo truppe coloniali Eritrea. 
Teofilo ARGANINI, 7 campagna. 
Remigio PASQUALI, 68 fanteria. 
Ugo Bassr, 41 fanteria. A 
I tenenti medici Gaetano DE GREGORIO, del 74 fanteria, e Giacomo ALEANDRI, 
del 30 campagna, sono collocati fuori quadro perchè trasferiti nel R. corpo truppe 
coloniali Somalia, rispettivamente dal 7 settembre 1931-IX e dall’8 ottobre 1931-1X 
Maggiore chimico farmacista nob. Teodoro TODERINI dei GAGLIARDI dalla 
Vota, in aspettativa, collocato a riposo dal 6 settembre 1931-TX, per infermità 
provenienti da cause di servizio. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 18%-25 marzo 1932-X. 


ria, dal 1° novembre 


Alla Scuola di applicazione di Sanità Militare. 


11 25 febbraio 1932-X fu inaugurato l’anno accademico della Scuola di Ap- 
plicazione di Sanità Militare, con una cerimonia che si svolse nell'aula magna, 
recentemente restaurata. 

Erano presenti le autorità ci 
necademico dell’Università di 
medici e chimici farmacisti, 

Il Direttore della Scuola, maggiore generale Tosdiso pol: Grixoni, facendo 
la relazione, in rilievo gli speciali compiti culturali della Scuola ed il rico- 
noscimento, sin nel campo militare che sociale, delle benemerenze che, in ripetute 
particolari occasioni, personalità del Governo, dell’insegnamento superiore e della 
politica hanno espresso al Corpo Sanitario dell'Esercito. 

Successivamente, il tenente colonnello medico Manganaro tenne la conferenza 
inaugurale sul tema: La protezione dei malati e dei feriti anteriormente alla Conven- 
zione di Ginevra del 1864, per dimostrare che già, da circa tre secoli, patti scritti 
©rano stati, con ininterrotta successione, stipulati fra i belligeranti prima della 
Convenzione internazionale di Ginevra. 


li e militari, una eletta rappresentanza del Corpo 
irenze, col Rettore Magnifico, e gli allievi Ufficiali 


L'inaugurazione della campagna antitubercolare. 


1113 marzo, all’augusta presenza di S. M. la Regina, si tenne a Roma, nel teatro 
Realo dell'Opera, una grande adunata per l'inaugurazione della campagna nazio- 
nale per la Giornata del Fiore e della Doppia Croce. Al convegno parteciparono alte 
autorità, tra cui l’on. Federzoni, presidente del Senato, il Governatore di Roma, 
principe. Boncompagni Ludovisi, il Preside della provincia, principe Colonna, ii 
segretario federale Nino d'Aroma. Per la Sanità pubblica erano presenti il direttore 
generale dott. Gaetano Basile e il vice direttore prof. Arcangelo Ilvento. La Sanità 
militare era rappresentata dal direttore generale, tenente generale medico Umberto 
Riva. Da tutto le parti d’Italia erano convenute rappresentanze dei Comitati pro- 
vinciali antitubercolari. 

Presentato dall’on. Eugenio Morelli, tenne l’orazione ufficiale l'on. Alfredo 
De Marsico che ricordò con appassionata e affascinante parola, come sotto il Regime 
Fascista, per fermo volere dì S. E. Benito Mussolini, la lotta contro la tubercolosi 
sia divenuta problema di Governo, onde sono state coordinate nel modo più fattivo 


7— Giornale di medicina militaro. 
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le più diverse risorse nazionali per opera di scienziati, legislatori, filantropi, riuniti 
come in un fronte unico per condurre verso la vittoria la vigorosa battaglia, di cui 
possono già registrarsi i primi promettenti successi, che hanno portato in questi 
ultimi anni ad una graduale sensibile decrescenza della mortalità per tubercolosi. 

Furono quindi eseguiti Inno della Doppia Croce musicato da Riccardo Zando- 
nai e l'Elegia eroica di Gino Marinuzzi, superbi lavori d’arte, per i quali la Pietà 
è la Scienza hanno avuta la più commovente e profonda interpretazione in questa 
solenme manifestazione di elevata solidarietà umana. 

La Sanità Militare, cui è riconosciuto il merito 
guerra antesignana di una così grande opera di d 
degnamente il posto d'onore e di responsabilità che 
della fiorente giovinezza che s'avvicenda nelle file dell’ 


“sere stata fin dal tempo della 
fesa sociale, saprà conservare 
compete per la protezi 

reito. 


Commemorazione dei professori S. E. Antonio Dionisi e Vittorio Ascoli 
all’Accademia Lancisia: 


TI 21 marzo, l'aula dell'Accademia Lancisiana accolse, per la sun prima tor- 
nata di quest'anno, i più alti esponenti della scienza medica ospedaliera «1 unive 


nta 


I t il Mini- 
stro dell'Educazione Nazional i 


del Senatore prof. Durante, delle famiglie Asc: 
6 Dionisi, impossibilitate ad intervenire, ed altre numerosissime, l'on, Fioret 
residente della Lancisiana, tratteggia con commossa parola e con felice sintesi 
l'ulta figura scientifica, morale, patriottica degli scomparsi, le cui benemerenze non 
solo trovarono riscontro nell’intelletto e nel cuore degli studiosi in Italia, ma ebbero 
anche larga eco in tutti gli ambienti di cultura medica di oltre confine. 

Il prof. Fioretti concede quindi la parola al prof. Guecioni discepolo devoto 
ed aiuto, per lunghi anni, del prof. Dionisi. 

E con amore filiale egli rievoca la memoria del Maestro e ne incide il carattere 
adamantino, la bontà innata, la sua dedizione incondizionata alla scienza, alla 
patria, alla fede, ponendo inoltre in evidenza la importanza della di lui multiforme 
produzione scientifica, il suo alto valore di didatta, nella così difficile ed essenziale 
branca dell’anatomia patologica, e la solerte ed appassionata attività, quando, allo 
squillo di guerra, corse volontario alla fronte per oftrire la sua opera fattiva. 

Ma la nobile opera di Antonio Dionisi, soldato e scienziato al fronte di guerra, 
balza dalle parole pronunziate dal Generale medico prof. Filippo Caccia, a nomo 
della sanità militare, e che qui riproduciamo: 


A nome del Corpo Sanitario militare che ho l'onore di rappresentare în questa 
solenne adunata dell’Accademia Lancisiana, incaricato dall'illustre nostro Capo, 
Tenente Generale medico Umberto Riva, mi sia permesso di ricordare la vasta e 
benefica azione svolta da S. E. il prof. Antonio Dionisi, nella grande guerra a vantaggio 
qlel glorioso Esercito italiano. 

Questa eminente figura di Scienzinto e Patriota fu tra i primissimi ad accorrere 
in Zona di Guerra, come volontario, e, là dove era richiesta la sua opera illuminata, 
Egli si recava injaticabilmente, sempre animato da entusiasmo giovanile e da passione 
di missionario per il bene altrui. 

Nè Egli rifuggiva dalle zone avanzate pericolose, anzi le desiderava. Ricordo 
sempre la religiosa ammirazione che aveva suscitato in tutti noi fin dal 1915, quando 
Egli, per esplicare con più efficacia la Sua opera di malariologo, volontariamente 
elesse il suo ricovero di guerra a Monfalcone, dentro una nave abbandonata nel | Porto, 
solo a qualche chilometro dalla leggendaria Hermada, roccaforte nemica. E solo lo 
lasciò, quando ne fu cacciato dall'incessante bombardamento nemico che aveva reso 
inabitabile quel provvisorio ricovero di guerra. 

Non sarà mai dimenticato questo purissimo Apostolo della Scienza Medica ita- 
liana da tutti è numerosi medici militari che in zona di guerra ricorrevano alla Sua 
opera valente di anatomo-patologo, specialmente negli inizi della campagna, quando, 
Consigliere prezioso, dopo le faticose ed accurate autopsie, c'illuminava sulla speciale 
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fisionomia clinica delle gravi infezioni chirurgiche di guerra, mai osservata nella 
chirurgia di pace. 

E le diagnosi integrate dai dati anatomo-patologici, rilevati dal Grande Maestro, 
ci hanno sempre forniti elementi preziosi per l'orientamento curativo. 

Cito, a mo’ di esempio, l'infezione gassosa che tante vittime fece nell'inizio della 
nostra campagna, poichè la nostra mentalità chirurgica di pace, ci portava agli sbri- 
gliamenti estesi ed alle cauterizzazioni generose con il ferro rovente. Ma a nulla val- 
sero tali metodi palliativi nella gangrena gassosa massiva, e la morte sopravveniva 
inesorabilmente e rapida. 

Le autopsie fatte dallo Scienziato insigne, dimostrarono che i gas erano diffusi 
a tutto il sistema vascolare ed anche nl cuore (setticemia gassosa). Fu in seguito a tizli 
constatazioni che ci decidemmo alla demolizione immediata degli arti appena comparsa 
la SAAUTONI gassosa massiva. 

£ potemmo, così in prosieguo ottenere una buona percentuale di guarigioni nei 
colpiti dalla gravissima infezione. 

Un altro caso voglio riferire, nei quale il compianto Professore. con la sua grande 
competenza e perizia, mi fu di aiuto prezioso nell'interpretazione di una strana ferita 
cardiaca. Averamo constatato radiologicamente una grossa scheggia infissa nel ventricolo 
destro del cuore con un foro di entrata nell’ipocondrio destro e non riuscivamo anche 
dopo l'intervento a spiegarcene la modalità. IL prof. Dionisi riscontrò all'autopsia foro 
di entrata nel 9° spazio intercostale di destra, interessamoito della cavità pleurica di 
destra, perforazione del diaframma, vasta lesione del fegato, penetrazione della scheggia 
attraverso una vena sopraepatica nella vena cava, poscia neil'atriu destro, soffermandosi 
vella parete del ventricolo destro. 

Il p.zz0 raro fu conservato nel museo anatomiro raccolto dal prof. Salvi a San 
Giorgi di Nogaro. 

Inoltre Egli, come malariologo dela ILI Armata, linvitta, tanto bene p:ofuse alle 
nosire Truppe nel Basso Isonzo dapprima, nel Piave dopo. 

Una medaglia d'argento al valor militare fu la degna ricompensa di questo scien» 
ziato eroico. 

Alla sui grande memoria, esempio Inminoso di ssienza accoppiata ulla bontà 
inttiva dell'apostolo e del missionario, rada anche il setto memore e deferente delta 
Sanità Militare, 


Sale quindi sulla tribuna il prof. Paolo Alessandrini designato a commemorare 
il prof. Vittorio Ascoli, di cui fu discepolo. aiuto e collaboratore nella riorgan 
zione e nell’adattomento, ai tempi e bisogni nuovi, della clinica medica di Rom 

L'O. ricorda la poderosa opera scientifica di Vittorio Ascoli che, sulle luminose 
traccie di Guido Baccelli, suo venerato Maestro, seguì le nobili tradizioni della scuola 
medica romana, improntandole a quel rigorismo scientifico ed obbiettivo, scevro 
di dogmatismo, da cui solo possono scaturire verità non ettimere. 

Ma, più ancora che sulla vasta produzione scientifica, nota, specio per riguardo 
alla magistrale opera sulla malaria, in tutto il mondo degli studiosi, lO. si sofferma a 
rievocare la pensosa figura dell'Uomo, la cui instancabile attività si svolse, sino al- 
l'ultimo istante della vita, in ogni campo del bene o della scienza. La esistenza di 
Vittorio Ascoli, fu, più cho sua, d i, chè all'insegnamento egli dedicò 
la più gran parte della sua energia e della ente: fu della società, assolvendo, con 

ri sacrificio, i molteplici, onerosi incarichi ai quali fu preposto, come presidente di 

mumei sodalizi, dell’Accademia medica di Roma, della scuola di Malariologia da 
lui fondata per volere del Duce; fu della scienza e della patria. 

Onde, di pochi come di lui, può dirsi che Egli della patria abbia ben meritato. 

Dopo la commemorazione del prof. Dionisi © dopo quella del prof. Ascoli, 
l'assemblea, in piedi, tenne un minuto di religioso silenzio, rivolgendo il pensiero 
ai due illustri, scomparsi dalla terra, ma ognora presenti nello spirito di chi ne co- 
nobbe la illuminata e grande bontà. 

Il Presidente, in segno di lutto, toglie la seduta. 


DeLocu 
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Un primato della Sanità Militare. 


Riportiamo da La Nazione del 23 marzo u. s. la seguente lettera del prof. 
Routta: 


« Illmo Sig. Direttore, 


Il comm. Badiani, annunciando al Teatro della Pergola la prossima apertura 
della Colonia di Pratolino, incorse in una piccola inesattezza, col dîre che quella colonia 
sia la prima del genere fondata in Italia. 

Per l'onore del nostro paese credo doveroso far noto che il movimento in favore di 
tali Colonie fu iniziato in Italia durante la guerra, ed è merito della Sanità Militare 
di avere incoraggiato e sostenuto allora le esperienze nei suoi Sanatori di Gorgonzola e 
di Viuggiù, prima, e di Anzio, poi. 

In quegli anni che ora sembrano così remoti, simili concetti parevano alla scienza 
ufficiale e alla burocrazia antitubercolare, rivoluzionari e pericolosi. 

I primi risultati furono esposti ed illustrati al Congresso Antitubercolare che si 
tenne a Milano nell'autunno 1917, cioè 15 anni or sono. 

Se l'iniziativa non visse oltre la guerra servì tuttavia a stabilire i principîi e le 
modalità di queste colonié, principii e modalità consacrati in numerose pubblicazioni, 
© pienamente confermati dalla esperienza straniera. Fra l'altro servì a svalutare la 
figura retorica del lavoro agricolo dei tubercolosi, di poi abbandonato da tuiti quelli 
che di tali colonie hanno qualche conoscenza. 

Ciò credo, mio dovere di scrivere perchè è bene si sappia che anche in questo 
campo l'Italia fu all'avanguardia per merito della Sanità Militare, la quale dimostrò 
un coraggio e una intuizione che le organizzazioni civili cominciarono a imitare sol- 
tanto dopo 15 anni. 

Rileviamo con vivo compiacimento questa segnalazione dell’illustre prof. 
Roatta, che trova la più ampia conferma nel solenne riconoscimento delle bene- 
merenze della Sanità militare per la crociata antitubercolare, quale si ebbe col voto 
di plauso in un ordine del giorno approvato per viva acclamazione al IV Con- 
gresso Nazionale per la lotta contro la tubercolosi, tenutosi a Bologna nello scorso 
ottobre, nonchè all'ultimo Congresso della età Italiana di Medicina Interna. 
nel quale fu anche ricordato autorevolmei mato nostro nelle organizza- 
zioni di difesa contro il più grave malanno soc 


Decalogo per la campagna antitubercolare. 


La PFulerazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi 

ha diramato il seguente decalogo: 

1° Il saluto romano deve sostituire la stretta di mano, che può essere pe 
colosa e contagiante. 

2° Il bacio delle persone sane può essero pericoloso, specialmente per i 
bi TI bacio dei malati è un pericolo ed una colpa. 

3° Deve essere punito, a norma delle disposizioni vigenti, chi ha la riluttante 
è pericolosa abitudine di sputare sul pavimento dei luoghi pubblici e dei trams. 

4° I locali pubblici debbono essere forniti di sputacchiere. Le tazze e i 
bicchieri dei bar debbono essere puliti al vapore. Gli alimenti debbono essere pro- 
tetti da involucri. 
50 Negli alberghi ognuno si lavi con acqua corrente. Lavarsi nel catino ove 
poco prima un tubercoloso può essersi sciacquata la bocca, rappresenta grave peri- 
colo di contagio. 

6° I cortili delle case popolari e le cucine a pavimenti sconnessi e non lava- 
bili, sono gravissime fonti di contagio tubercolare, perchè i bambini, giocando sul 
terreno, facilmente si infettano. 

7° Da tutte le collettività debbono essere rapidamente eliminati i malati di 
tubercolosi. 

$0 I bambini debbono vivere parecchie ore al gi 
sole, Si creino perciò ampi giardini pubblici nelle città. 


ba 


‘no all'aria libera cal 
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90 Gli insegnanti hanno il dovere di plasmare l'animo dei bambini all'edu- 
cazione igienica. La stampa ha il dovere di diffondere tale educazione fra gli adulti. 
10° Le famiglie richiedano al dispensario non solo la visita degli infermi, ma 

anche la disinfezione degli ambienti dove il tubercoloso è vissuto. 


I medici italiani per il riso. 


I medici italiani dimostrano d’interessarsi vivamente alla propaganda scien- 
tifiea per la rivalorizzazione del riso. 

Il prof. Luigi Devoto della R. clinica del Lavoro 
colì, l'uno: « La difesa del riso » pubblicato, come articolo di fondo, dal Popolo 
d'Italia, del 28 febbraio u. s., l’altro: « Per la diffusione e per la difesa del riso ita- 
liano » apparso in «La Medicina del Lavoro » n. 3 - 1932-X, ha trattato da par 
suo, in modo brillante e definitivo, del valore alimentare e terapeutico del riso, 
illustrando le ragioni d’interesse economico e d'igiene alimentare che militano a 
favore di questa propaganda e delle pratiche modalità per facilitarne il successo. 

Il prof. Ferdinando Micheli della R. Università di Torino e clinico di fama 
curopea, ha espresso la sua cordiale adesione alla campagna per il riso, riatter- 
mando la sua preferenza personale per questo prodotto € mettendone in giusta 
luce l'importanza nelle diete, in molte malattie. 

Il maggiore medico cav. Perilli, in occasione di 
tima pubblica conferenza ricordando gli studi del pre 
Università di Roma e mettendo in rilievo le caratte 
tiche di questo prodotto eminentemente italiano. 
Il prof. Papanti di Piombino, in una sua recente pubblicazione di medicina 
Lavoro, espone una serie di considerazioni pratiche a favore del maggiore con- 
sumo di riso, mettendo inoltre in risalto i progressi fatti dal nostro Paese nell'igiene 
«el lavoro delle risaie, dovuti alla provvida tutela legale e contrattuale del Governo 

‘ascista per le mondarisi ed il Invoratori agricoli. 

Per iniziativa del prof. Armani, direttore dell'Ospedale maggiore di Vercelli, 
si sono colà svolte delle interessanti conversazioni scientifich 

Il prof. dr. Rigobello di Pavia ha parlato su: « Il problema dei rapporti fra 
femmenti e vitamine nelle malattie di carenza, con particolare considerazione dei 
fermenti e vitamine del riso ». 

Il prof. dr. Issoglio di Torino ha dissertato su: « Il fo 
colare riguardo all’alimentazione ». 

Il prof. Renzo Camelli — Primario pediatra all'ospedale di Vercelli — ha rife- 
to esaurientemente su: « Possibilità di sostituzione delle comuni farine diasta- 
te con preparati corrispondenti di riso nell’alimentazione del lattante allevato 
artificialmente ». 

11 dr. cav. uff. Luigi Rovetta, direttore della Casa di Cure Naturali di Ghiffa, 
nella « Rivista Natura e Scienza per la salute » ha ricordato che i medici naturisti 
«la tempo insistono per un maggior impiego del riso nell'alimentazione ed ha esul- 
tato le qualità nutritive ed energetiche di questo cercali 

Ci consta che a questa attività scientifica fa riscontro ewuale fervore d'inizia» 
tive d'ordine pratico per diffondere cd aumentare il consumo del riso da parte della 
grande maggioranza dei medici italiani. 

Negli ospedali, nelle Case private di cura, negli ospedali psichiat procede 
a rivedere le tabelle dietetiche in modo che il riso vi figuri più frequentemente 

Questi primi risultati dinno affidamento che col circolare ed il diffondersi delle 
conoscenze sulle conquiste scientifiche interno al valore alime e terapeutico 
«el riso, il consumo di questo prezioso alimento aumenterà anche in Italia come » 
verifica all'estero. 


Milano in due poderosi ar 


la Fiera di Verona, ha tenuto 
. Silvestro Baglioni della R. 
tiche fisiologiche © terapeu- 


foro in biologia con part 


La sentenza nel processo di Lubecca. 


116 febbraio è stata pronunziata la sentenza nel processo di La 1 giudici 
riconosciuto gli imputati prof. Deycke e prof. Altstadt responsabili di infar 

© di lesioni colpose, con conseguente morte di 68 lattanti e malattia di altri 
131, © hanno condannato il primo a 2 anni e il secondo a 15 mesi di reclusione, 


NOTIZIE 


nonché al ) delle spese proce 
infermiera è . sono stati assolti. 

La lettura slel dispositivo della sentenza è stata accolta dal folto pubblico 
nel più profondo silenzio, non disziunto da una generale commiserazione per la 
severità «lella pena che colpisce due uomini di scienza, di riconosciuta capacità, 
travolti per un fatale errore. 

L'elaborata sente stabilisce anzitutto come accertato dal dibattimento che 
nia di Lubeces è stata provor ne dei lattanti con un vae- 
sino contenente bacilli di tubercolosi umana, prepa! Maboratorio dell'ospedale 
di Lubecca. La virnlenza del vaccino — opina il Tribunale — si può spiegare 
in due soli modi; quale cons recrudescenza spontanea della virulenza 
della cultara originale fatta venire ppure dovuta alla aggiunta al vac- 
cino di rili tubercolari estranei 

Il Tribunale in base alle risultanze del dibattimento e al responso dei 

i ammette la possibilità teorica di un ritorno spontaneo ulla originaria 
za del vaccino, nivesclade che ciò possa essere avvenuto nol enso-di Lubecca: 
a quindi la seconda possibilità: che si siano, cioè, introdotti nel vaccino 
bacilli tibercolar 0 pi è avvenuto soltanto mediante uno 
scambio verificatosi a La ubuee a con la cultura di tubercoli umani esistente nello 
stesso laboratorio Deycke. 

Excluso che l'inquinamento del siero Calr 
bunale ricomosec che non è stato po 
, L'esistenza di un fat 
tale io da quei pe 
usati nel laboratorio Deveke, 

L'errore, per quanto inavvertito è involontario, è colposo. Responsabili ne 
sono anzittato il prof. Deyeke, poi il prof, Altstadt, il quale era tenuto a sorvegliare 
la preparazione del siero Calmette, la eni introduzione a Lubecca egli aveva sostenuta 
e delle eni modalità di propinazione era responsabi! 

Dopo la lettura della sentenza, il presidente del 
condannati, e ha detto loro: 

1 A lei, prof. Deycke, nessimo può negare il rispetto ch'ella si è acquistato per 
gli eminenti servigi resi alla scienza durante lunghi anni. Anche lei, prof. Altstadt, 
Ma ben meritato nella lotta contro la tubercolosi è it Tribunale le riconosco il nobile 
proposito dal quale è stato mosso propugnando l'introduzione del metodo Calmette 
A Lubecca, La loro opera però ha portato il lutto in numerose famiglie: gran numero 
di bambini hanno trovato una morte straziante. 


Cia Loft è 


uali. Gli altri imputati, il prof. Klotz e 


te sia avvenuto intenzionalmente, 
sibile appurare in qual modo ciò si sia 
rore viene confermata però dalla relazione peri- 
iti che eseguirono l'inchiesta sui metodi di lavoro 


ribunale si è rivolto ai due 


nutro bi tubercolosi — Fase. 2, 1938-X). 


La premiazione dei lavori scientifico-sociali suila tubercolosi 


‘ubercolosi 
Piccinini 


ta contro hi" 
trice del concor 


nale 
aminsi 
1pestit 


La Federazione Italiana Ni 
comunica che, riunitasi la Ci 
Zuin è ie Borromea © si Di 

On. prof. Rafaele Paolucci, on. prof. Fugenio Morelli, sen. prof. Edoardo 
Maragliano, prof, Arcanuelo Ilvento, prof. Ferdinando Micheli, prof. Donato 
Micheli, proî. Federigo Bocchetti, ha preso le seguenti decisioni: 


sista per 
me agginclie 


nin 


Lavi ientilico: La tubercolosi glandulo-linjatica nella seconda infanzia. 
Premio: Vroî. Lino Urizio 
Premio: ex 
Luzzatto — Roni 


DE: 


iari, dr. Lisi — Napoli, dr. Fegiz 


Lavor 
modo di € 


Le cose della diffusione della turbercoloni nelle campagne 1 


tara, 


10 Premio: ex aequo — prof. Pasini — Alfonsine. prof. Travagli — Genova, 
Zuccola — Cunco, dott. Santoni — Alfonsine, — dott. Lollini — Imperia. 


pro 
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20 Premio: ex aequo — prof. Campani — Modena, dott. Collari — Roma 
dott. Timpano — Reggio Calabria, dott. to (Catanzaro). dott. 
Luzzatti — Pallanza, dott. Antonelli lino, 
dott. Criechi - Aquila, dott.i Luigi 


milia. 


Associazione Internazionale di fisioterapia. 


svoltosi a Li 
male cli Mixie 


p Internazi 
basi di 


-Tn occasione del V Congres 
nel settembre 1930, furono po 
terapia, allo seopo di organizz 
terapia a mezzo di agenti fi 
ca anche a mezzo d 


se uni 
ilo le ricerche sele 
ufficiale uni 


l'appli 


La sede della Società è in Bel ipare tutti i e 
medici della specialità, previa pres nazionali, Del Ci 
tato internazionale fan pare un delegato e un supple nte in rappresentanza du 
Somtasi Nazionali espressamente di per ogni Pnese. 

La quota per il triennio 1931-1934 è fissata in 50 Belgas, pari a L. Sb, - I 
prossimo Congresso si terrà a Boston nell'autunno 19: 

Il Comitato Nazionale Italiano è costituito dai seguenti membr 

Proî. on. E. Morelli — Roma — Presidente; Zadiolagia prof. M. Ponzio 
Torino — Delegato; Fisioterapia pre dj — Milano — Supplente; //rologia 
prof. S. Pisani — : Talassoterapia proî. Geresele — Venezia. Lido; 
‘limatologia pre li — Cortina d° aAlttinologia y IR. Porcelli 
Ed. F aport prof, TL . medie Roma; Plettroterapia 


Bordo iona; T'ermoterapia proî. E. Di Tommasi — Napoli, 

schiarim @ per adesioni si prega indirizzare ogni richiesta al Del 

. Ponzio — Ospedale Mau no — Torino. 
r———_———_—_—_—_—_—_—ÈmÒ+ 
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Il tenente generale medico in congedo comm. Costantino landolo è morto a 
Roma il 4 marzo u. s. 
Nato ad Avellino il 21 gennaio 184; 


laureò Lanni, nell'Università 


) in diversi mparti di truppa e agli ospedali di 
Bari e di a tgliane: fino al 16 gennaio 1896, quando, da tenente colonnello, 
fu nominato direttore dell'ospedale di Piacenza. Il 4 giugno 1849 fu promo» 
lonnello medico Direttore di Sanità. Il 20 dicembre 1906 fu collocato in ausil 
ria per età. Iscritto nella riserva nel gennaio 1911, nello stesso anno consegtà 
la promozione a maggiore generale. Nel marzo 1916 fu richiamato in servizio 
presso l’Ispettorato di Sanità militare. Il 31 agosto successivo fu promosso ti 
nente generale e ricollocato in congedi 

Era commendatore della Corona d’Ital 
e Lazzaro. 

Fu medico di vasta coltura, particolarmente versato in oftalmologia e medi- 

cina legale. Consaerò tutta la Sua lunga vita intemerata allo studio e al lavoro, 
sempre animato dai più elevati sentimenti militari e da ogni puro spirito di bene. 


e ufficiale dell'Ordine dei SS. Maurizio 


Il maggiore generale medico in congedo comm. Enrico Moschini è morto a 
Venezia il 21 febbraio e. a. 

Nato a Fermo il 24 aprilo 1856, fu assunto in servizio attivo nel Corpo Sani- 
tario militare il 4 ottobre 1850, Stette con reparti di truppa e poi fu niutanto 


360 T NOSTRI MORTI 


maggiore dell'ospedale di Roma fino al gennaio 1905, quando venne promosso 
maggiore a scelta ed assegnato all'ospedale militare di Firenze. Nel gennaio 1912. 
da tenente colonnello, ebbe la carica di viee-direttore della Senola d'applicazione 
di Sanità militare. Il 16 aprile 1914 fu collocato in ausiliaria per età. Nell'a- 
gosto dello stesso anno, richiamato presso l’Ispettorato di Sanità militare, 
rimase fino al febbraio del 1920, Dal 16 settembre 1923 fino al 6 agosto 1 
fece parte della Commissione Medica Superiore per le pensioni di guerra, come 
maggiore generale, presidente di una sottocomissione, distinguendosi per la Sta 
competenza e per il più equilibrato criterio medico-legale. 

Nel 1888-89 aveva preso parte alle Campagne d'Africa. Fra Commendatore 
della Corona d’Italia ed Ufficiale dell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Il generale Moschini fu una figura di spiccato rilievo, che lascia nella Sa- 
nità Militare un ammirato, duraturo ricordo. La Sua opera, resa durante la lun- 
ga carriera con esemplare diligenza ed intelligenza, fu sempre inappuntabile 
«l apprezzatissima ed Egli ovunque seppe conservarsi alta stima © simpatia 
come medico di grande esperienza © come soldato di elevati sentimenti. 


TI 26 marzo, in seguito a lunga malattia, decedeva a 56 anni, il prof. Teo- 
baldo Soli, tenente colonnello medico di complemento, primario presso il Regio 
Istituto della Maternità di Torin 

Valente ed apprezzato professionista, libero docente in ginecologia cd ost 
tricia, prestò servizio mil i mili 
di ri 
scientifica, per il carattere franco e leale, per elevati sen 

Quale direttore dell'ospedale militare di riserva « Muratoi 
prova di solide qualità tecniche, disciplinari, ed amministrative 

Venne congedato nel marzo 1919 e decorato di croce al merito di guerra. 


inoltre, diede 


Il 2 dicembre dello scorso anno morì improvvisamente, a Napoli, all’età 
di 60 anni, il prof. Demetrio Roncali, titolare di patologia chirurgica presso 
quella Università, tenente colonnello medico della riserva. 

La notizia dell'immatura fine dell’illustre patologo, che lascia il Suo nome 
affidato ad imperiture opero d’alta dottrina, fu appresa col più vivo cordoglio 
nel mondo universitario ed in tutto il ceto medico. 

La Sanità militare prende viva parte al lutto della Scienza e rende omaggio 
alla memoria del Maestro, ricordando le Sue azioni e le Sue benemerenze nel cam- 
po medico militare. Egli accorse in zona di guerra colla mobilitazione, e tenne, 
col grado di maggiore medico assimilato, in modo esemplare la carica di vice-diret- 
tore dell'ospedale militare di Vicenza fino all'ottobre 1915, quando, per premure 
del rettore dell’Università di Padova, fu colà richiamato a che attendesse all 
segnamento. In quella città conseguì la promozione a tenente colonnello medico 
di complemento e, passando a far parte dell’ospedale militare locale, accolse e 
curò, fino alla vittoria, i feriti di guerra nella clinica universitaria di chirurgia 
propedeutica da Lui diretta. 

Egli dette la Sua opera sapiente ed instancabile e prodigò i tesori della Sua 
arte con illuminata abnegazione, senza nulla mai domandare. Servi sempre la 
Scienza e la Patria con la più pura dedizione e con le idealità innate nel Suo 
nobile animo, alieno d’ogni umana vanità. Non era insignito di alcuna «decora- 
zione. 


Direttore responsabile: Dott. UMBERTO RIVA, tenente generale medico 
Redattore: Dott. Virernio De BERNARDINIS, tenente colonnello medico 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Vol. I, Fase. I-II, gennaio-febbraio 1932-X. 
Van]: Ricerche sul «Sarcocystis tenella». — Micheletti: Contributo allo studio del « Blasto- 
oystis jalinus », — Mattei ini casi di cistite amebica da <E. vesicalis ». — Gelanesi 
La malaria del Benadir (continuazione). 


ESTERO: 


BELGIO: 


ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'Eserolto 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. II, febbraio 1982, 


Gobert: Il laboratorio di genealogia in neuro-psichiatria militare. — Bollettino Internazionale. 


CECOSLOVACCHIA : 

VOJENSIHÈ ZDRAVOTNICHÈ LISTY. — Organo scientifico dei modici, veterinari e farmacisti 
militari cecoslovacchi. Redazione: Praha. Bubente, MNO. — Zdrav oddéleni. Ottobre- 
novembre-dicembre, vol. VII, fasc. IV, 1931. 

Fanti: Esperienze con i mezzi di cultura preparati dalla casa Bram. — Pekelsky: Enuresi not- 


turna. — Tomsik: Un nuovo metodo per l'esame skiagrafico del pollice e del primo meta- 
carpo. — Lunga: Somministrazione di materiale sanitario da campagna ai corpi di truppa 
al di fuori degli stabilimenti sanitari. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — ca Pireaione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fase. II, cbbraio, fomo XCVI, 198: 


Velluz: L'ossido-riduzione. — Kernv: La genesi della ta — Amal: Il servizio sanitario 
militare nel XVIII secolo. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS; — Edito da Jobn Bale Sona and Da- 
nielsson Ltd, Londra. Fase. II, febbraio, rol. LVIII, 1932. 

Boyd: La malaria nell'India. — de Il problema della malaria, dal punto di vista militare, 
in Hong-Kong. — Blackmore: Filtri Der sostanze grasse, — Oowell: Il perfetto modico 
militare. — Stevenson: L'influenza nella collettività. — Thormton: La 12% ambulanza da 
campo. Manovra svolta col concorso della Croce Rossa Britannica, 


JUGOSLAVIA: 


VOJNO-SANITETSKI GLASNIK. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e medicina vete: 
rinaria dell'Esercito jugoslavo, edita dalla Direzione del servizio di Sanità (Redazione cd 
amministrazione: ospedale militare di Belgrado). Z'omo IL, n. 4, 1981. 

Jelinek: T.a stomatite erosiva infettiva. — Jankovit:h Sava: Contributo alla questione dell'etio- 
logia della malattia di Schlatter-Oxgood. — Davidovitsh : l'esperienza operativa nelle nefro- 
litiasi. — Yovaneviteh : Sull'adenoma prostatico. — Milykoviteh: Contributo allo studio delle 
polmoniti nell'esercito jugoslavo. 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc. IL, febbraio 1982. 
Salazar: La reazione di Pirquet applicata allo reclute dell'Esercito e sua tecnica, — Astolt: 
Riassunto delle comunicazioni e imrressioni riportate nel II Congresso Internazionale della 
Malaria (continuazione). — @arela Montoro: Malattie sessuali. 


Fasc. IL, marzo 1932. 


Romero Pià: Resezione del mascellare superiore destro per sarcoma, previa tracheotomia, — 
@arela Montoro: Malattie sessuali (continuazione). 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medica! Musenza and Library, Washington. Fase. febbraio, 
2, vol. LXX, 1932. 

tei Statistica dei feriti e degli ammalali presso le forze inglesi durante la guerra mondiale. — 

Ashford: L'exilresorcinolo nella profilassi delle malattie veneree. — Luli: Ln lebbra nello 

isole Filippine. — Lanning Likes: Gangliectomia lombare nella malattia di Buerger (trombo- 
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Prof. Ugo Cassinis, muggiore medico direttore 


INTRODUZIONE STORICA. 


Sono ormai numerose le ricerche sul comportamento dell'apparato 
cardio-vasale negli esercizi fisici in genere e specialmente in quelli che per 
la loro intensità maggiore richiedono dall’apparato stesso il massimo ren- 
dimento. 

Non tenendo conto degli effetti lontani degli esercizi fisici sull'apparato 
cardio-vasale, ma solo degli effetti immediati, molti autori avevano creduto 
poter dare per certo un aumento del volume del cuore dopo lo sforzo, 
servendosi solo del metodo clinico d'indagine, per il quale il cuore veniva 
delimitato per mezzo della percussione. 

La difficoltà di tale manovra semeiotica, aumentata dalle modificazioni 
della funzione respiratoria per effetto del lavoro compiuto, rendevano oltre-* 
modo arduo il trarre deduzioni sicure (Albutt 1870, Da Costa 1871, 
De Giovanni 1888, Schott 1890, Giuffrè 1897, Mosso 1897, Pokryhine e 
Capitan 1897, Zuntz e Schumburg 1901). Basta a dimostrarlo il fatto 
che tutte le ricerche, concordanti in media fra loro, vennero negate, 
quando ci si servì del metodo radiologico. 

Schott per primo si servì del metodo radiologico cercando di confer- 
mare i dati ottenuti con la percussione e sostenendo ancora esservi dopo lo 
sforzo un aumento della grandezza cardiaca da 1 a 3 em. 

Moritz però negò l’esattezza di questi ortodiagrammi. 

Hoffmann nel 1902 avendo visitato 33 cuori prima e dopo l’esercizio 
sportivo (ciclismo, corsa, nuoto ecc.) non osservò mai cambiamento di 
grandezza dell'ombra del cuore. Nello stesso anno Moritz con il metodo 
ortodiagrafico, di cui fu uno dei creatori, negò un aumento di grandezza 
del cuore dopo lo sforzo. 

De la Camp, nel 1903, trovò che il cuore sano non reagisce allo sforzo 
con aumento, che si verifica solo nel cuore malato. 

«t] Ennhoffe, Levy Dorn ed altri osservarono una riduzione dell'ombra 
di proiezione del cuore dopo il lavoro ed affermarono con Chienbok, che 
questa sarebbe la vera reazione del cuore normale. Su 11 partecipanti 


(1) Questo lavoro è stato fatto colla collaborazione del laureando Loajcono Michele. 
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ad una gara di nuoto Mendl e Selig videro che dicci presentavano una evi 
dente riduzione dell’ombra cardiaca. 

Nel 1904 Moritz e Dietlen osservarono la stessa cosa dopo una lunga 
corsa. Moritz però osservò che anche un semplice movimento, come l’alzare 
la gamba destra, poteva bastare a determinare una riduzione dell'ombra 
cardiaca. 

Zuntz e Nicolai nel 1914, ritenendo che le osservazioni fatte subito dopo 
cessato il lavoro non potessero bastare a mettere in evidenza le modifica- 
zioni dei diametri del cuore, presero radiografie durante l’esercizio, osser- 
vando un aumento di 4 mm. del diametro trasverso. Barlocco, nello stesso 
anno, osservò una diminuzione del diametro trasverso in alcuni soggetti ed 
in altri nessuna modificazione; con ricerche quasi contemporanee Raab 
notò anche una riduzione dell’ombra e sostenne che, ove si presenti l’au- 
mento, questo debba essere ritenuto come l’espressione di uno stato di 
dilatazione latente. 

Williamson (1915) mettendo con uno speciale dispositivo la radiografia 
in rapporto con la fase respiratoria, fra 35 soggetti, 20 secondi dopo un 
ntenso esercizio, ne trovò 29 con diminuzione dell'ombra, 3 senza alcuna 
variazione, 3 con aumento; l’aumento era però di soli 4 mm. e a carico del 
diametro trasverso. 

Katz, Leyoff nei lottatori osservarono anche la diminuzione dell’om- 
bra come reazione normale. 

Lypschytz nel laboratorio sportivo di Nicolais, su 65 corridori ne trovò 
43 con riduzione, 18 con aumento, 3 senza variazioni. 

Queirolo e Nissim (1917) dimostrarono che qualche tempo dopo il 
lavoro, quando polso e respiro sono tornati al normale, nei soggetti sanife 
allenati si ha costantemente una diminuzione netta della superficie cardiaca, 
mentre in soggetti sani e non allenati e ne ha una di minore gradazione. 

Per la Franca (1924) il lavoro statico non apporterebbe diminuzione di 
diametri; lo sforzo invece darebbe una diminuzione, seguita quasi subito 
da aumento. 

Bruns (1924) dopo uno sforzo notò sempre riduzione dell’ombra, 
durante lo sforzo stesso, a volte aumento, a volte riduzione. 

Deutsch e Kauf nel 1924 osservarono a mezzo della ortodiagrafia il 
cuore di molti sportivi in periodi di allenamento, limitandosi a dedurre 
soltanto la variazione del diametro trasversale per effetto di esercizi spor- 
tivi diversi, poichè ritenevano che il diametro longitudinale, come la su- 
perficie dell’ombra del cuore, non dessero sufficiente affidamento di esat- 
tezza per le molteplici cause che possono indurre in errore. Tennero però 
conto del rapporto tra le misure del cuore, il peso corporeo e l'altezza del 
corpo e negli ortodiagrammi ebbero cura di tener presente l’altezza del 
diaframma. Si preoccuparono soprattutto di seguire il comportamento 
della grandezza del cuore durante l’allenamento, dando grande importanza 
all'aumento di tale grandezza come indice minore di capacità di adatta- 
mento del cuore al lavoro. 

Secondo la loro opinione la causa del cambiamento della grandezza 
del cuore durante l’allenamento sarebbe in parte da attribuirsi a dati 
costituzionali, in parte al tipo stesso dello sport praticato. 

Boigey (1925) osservò che gli esercizi intensi, ma di breve durata danno 
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nei soggetti allenati diminuzione nell’ombra, mentre negli stessi soggetti 
gli esercizi protratti dànno nn aumento. 

Rautmann (1925) in 15 corridori, di età fra 15 e 20 anni, dopo una 
corsa di 1500-2500 metri, trovò in 14 casi diminuzione evidente dell’ombra 
cardiaca, in uno, aumento; questo corridore dopo la corsa ebbe un collasso. 

Ackermann, nella maratona tedesca del 1925, su 25 corridori osservò 
18 ombre di cuore diminuite, sei aumentate, due invariate. La diminu- 
zione era a carico del segmento destro del diametro trasversale, l'aumento su 
tutti e due i segmenti. Fra 7 corridori che dovettero rinunciare alla corsa 
per stato di fatica, in tutti 7 trovò un ingrandimento del cuore. 

Herxheimer (1928) ebbe campo di osservare le modifieazioni del volu- 
me del cuore su 246 ginnasti alle Olimpiadi di Amsterdam con cardiogrammi 
presi in periodo di apnea e con cuore in diastole alla distanza di due metri. 

Dedusse che lo sport razionalmente praticato non danneggia il cuore, 
ma che il suo volume diventa maggiore o minore a seconda dello sport pra- 
ticato. . 

Deutsch nel 1928 studiò le variazioni del cuore subito dopo l'esercizio, 
rilevando come nei cuori sani si verifichi sempre una diminuzione della 
grandezza dell’ombra cardiaca; pensò che nei casi in cui si ba aumento si 
debba giudicare esservi una scarsa capacità di adattamento del cuore al 
lavoro, per un più facile insorgere dei fenomeni di fatica miocardica. 

Egli giudica infatti il cuore sportivo come un cuore abnormemente 
ingrandito in tutti i suoi diametri e per determinarne la grandezza si vale 
del diametro traverso e di prove funzionali, come già aveva fatto nelle 
ricerche precedenti; fa pure rilevare i pericoli di un sopraccarico circolato- 
rio negli allenamenti agonistici, consigliando il riposo assoluto dopo gli 
sforzi eccessivi; il cuore infatti che si riduce di volume sotto lo sforzo, si 
dilata per eccesso di fatica. 

Risulta chiaro dalla letteratura raccalta che nessuno dei ricercato) 
si è mai preoccupato di mettere in rapporto la reazione del cnore al lavoro 
col tipo morfologico-costituzionale. 

Se ha importanza infatti ricercare il rapporto fra il diametro trasverso 
del cuore, il peso e l’altezza del corpo, come hanno fatto Moritz, Claytor e 
Merril-Hammer, nei soggetti sani allo stato di riposo, o quello fra diametro 
trasverso, età, peso, altezza e diametro trasverso del torace. come Deutsch 
e Kauf negli sportivi, è certamente di gran lunga più importantè metter 
questi dati in rapporto col tipo morfologico per vedere se vi è relaziona 
fra le variazioni di grandezza del cuore e il tipo morfologico stesso. 

Mentre la letteratura ci offre parecchi studi fatti dalla scuola italiana 
(che possiamo considerare l’unica che possegga un metodo scientifico per 
la deduzione dei tipi morfologici) sui rapporti fra la grandezza del cuore 
allo stato di riposo e il tipo morfologico, nessuno studio si ritrova sui rap- 
porti fra questo e le variazioni della grandezza dell'ombra cardiaca dopo 
il lavoro muscolare. 

Che lo sviluppo del cuore sia in intimo rapporto col tipo morfologico 
lo banno dimostrato specialmente De Giovanni, Pende, Rossi. 

‘Rossi ha cercato di determinare il comportamento della superficie 
ortodiagrafica del cuore e quello dell'angolo di inclinazione del suo asse 

longitudinale in rapporto ai tre tipi morfologici individuati dal Viola. 
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Fgli ha visto infatti che la superficie ortodiagrafica del cuore cresce 
con il crescere della massa splacnica totale e della circonferenza toracica 
e che l'angolo d’inclinazione del cuore diminuisce invece con il crescere 
della massa splacnica totale e della circonferenza toracica: andando dalla 
micro alla macrosplaenia il cuore si fa più orizzontale e viceversa, quando 
è maggiore cioè la superficie cardiaca, il cuore è più orizzontale e vice- 
versa. Il cuore dei microsplacnici presenta dunque la minima superficie 
e la massima verticalità, quello dei macrosplanici la massima superficie 
e la minima verticalità. 

(Questi dati morfologici ci sembra necessario tener presenti per tentare 
di mettere in rapporto la reazione del cuore al lavoro con il tipo morfologico. 

Per meglio comprendere poi il fenomeno della variazione della gran- 
dezza dell'ombra cardiaca per effetto del lavoro muscolare ci è sembrato 
necessario tener presente anche le modificazioni della frequenza del polso e 
della pressione arteriosa, che con essa sembrano avere un intimo rapporto. 


SCOPO DELLE RICEROHE. 


Lo scopo che ci siamo prefissi nell'eseguire queste ricerche è stato 
quello di studiare in soggetti clinicamente sani il modo di reagire del cuore 
ad un particolare tipo di esercizio fisico, per potér dedurre della capacità 
dell’organismo ad adattarsi più o meno ad una data quantità di lavoro 
muscolare, e specialmente della capacità di adattamento del cuore a tale 
quantità di lavoro. 

Abbiamo ritenuto di dover mettere in rapporto prima di tutto, come 
già hanno fatto altri ricercatori, la grandezza del cuore nei soggetti in stato 
di riposo con la statura e con il peso corporeo, per vedere se vi era o no 
adeguata proporzione nello sviluppo di questo organo; poi di mettere in 
rapporto la grandezza stessa con il tipo morfologico. 

Le stesse considerazioni abbiamo poi ripetuto per ogni soggetto dopo 
compiuto un lavoro, cercando di dedurre se la variazione della grandezza 
del cuore fosse più in rapporto con il tipo morfologico che non con la 
statura ed il peso. 

Abbiamo ritenuto opportuno ricorrere anche all’esame delle variazioni 
della frequenza del polso e della pressione arteriosa per effetto dello stesso 
esercizio, per tentare di spiegare il fenomeno della variazione della gran- 
dezza dell'ombra cardiaca. 


METODO DELLE RICERCHE. 


Abbiamo scelto 69 individui tra i 22 e i 25 anni già selezionati con ripetu- 
te visite mediche e considerati idonei incondizionatamente a servizio militare. 

Ogni soggetto veniva sottoposto a tutte le misure necessarie per de- 
durre il tipo morfologico con il metodo di Viola. 

In posizione eretta veniva misurata la frequenza del polso e la 
pressione arteriosa sistolica e diastolica con il Pachon doppio bracciale; 
quindi veniva fatta una ortodiagrafia a distanza di un metro in inspira- 
zione profonda con posa di tre secondi in modo da avere la grandezza 
diastolica del cuore. 

Il soggetto eseguiva poi una corsa di 600 metri che era cronometrata 
per tenere conto del lavoro compiuto, trovandosi tutti i soggetti nello 
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stesso periodo di allenamento. Appena terminata la corsa il soggetto rien- 
trava in laboratorio, situato a livello della pista sulla quale egli correva, e 
di nuovo veniva fatto l’esame della frequenza del polso, della pressione 
arteriosa e l’ortodiagrafia in inspirazione profonda con la stessa posa. 
Avendo mantenuto il tubo e lo schermo nella primitiva posizione. 

Per ogni soggetto si è praticato anche l'esame della eventuale albumi- 
nuria da lavoro. 

Da ogni radiografia abbiamo dedotto la superficie cardiaca con ff 
metodo di Moritz, i diametri longitudinale e traverso, le corde ventricolari 
destra e sinistra e la corda auricolare destra. 

Abbiamo tenuto conto soltanto di quegli ortodiagrammi nei quali 
prima e dopo la corsa erano esattamente sovrapponibili non tanto le 
costole, quanto i limiti del diaframma ed abbiamo riportato solo la super- 
ficie ed i diametri. 

OSSERVAZIONI. 


Dall’esame dei 69 soggetti studiati risulta subito come il comporta- 
mento del cuore di fronte ad un eguale tipo di lavoro muscolare sia nella 
maggioranza dei casi rappresentato da una diminuzione dell’ombra di 
proiezione teleortodiagrafica. Sono difatti 68 quelli che presentano in grado 
diverso questo fenomeno, mentre uno solo presenta aumento totale. 

La variazione della grandezza è talora a carico del solo diametro tra- 
sverso, talora dei due diametri; talora è di pochi mm., talora supera il 
centimetro. La misura della superficie cardiaca con il metodo di Moritz si 
accorda quasi sempre colla variazione dei diametri. Deutch e Kaufî non 
hanno voluto adottare questo esame per la facilità degli errori. Nei nostri 
casi tuttavia la prova della superficie cardiaca è probativa, così come 
quella dei diametri. 

Prima di discutere le cause probabili che determinano questa reazione 
del cuore al lavoro è bene vedere: 

a) quali sono le dimensioni medie di riposo dei cuori dei soggetti 
esaminati. 

b) quali sono le entità delle variazioni di tali dimensioni per effetto 
della corsa ed i rapporti eventuali con la frequenza del polso, i valori della 
pressione arteriosa ed altre cause diverse.. 

Dividendo i 69 soggetti secondo la statura ed il peso risulta: 


aiemetro | dietro | mietie 
o 
STATURA Soggetti Jomote = segni 
metri num. om. cm. coma. 
1,50-1,59 | bi 11,7 12,8 85,7 
1,60-1,69 .. . 31 13,8 15 - 119,7 
1,70-1,79 31 13,6 15 — 125,2 
1,80-1,89 5 13,7 15,7 139,5 
Media . 69 13,2 14,6 117 - 
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Il 
Modia Medie 
Peso Soggetti diametro late | capecmaleli 
num. cm. I cu. | coma. 
14 | 13.2! 14,1 107,2 
«@ | is’ | e 118,1 
24] 10 | isa | «sa | 123,2 
i | 3 | 149 | 162 | 140,6 
| na 
Media... | 69 | 13,7 15- | 122.2 


I diametri secondo la statura risultano alquanto maggiori di quelli 
trovati da Moritz, Rossi e Perona; secondo il peso si accordano con quelli 
osservati da Deutch in atleti nelle stesse condizioni. 

Come la tabella annessa dimostra vi sono soggetti i cui cuori sono così 
grandi da far pensare a cuori ipertrofici, se non si potesse metter questa 
grandezza in rapporto con la statura e col peso e, come vedremo, con il 
tipo morfologico e col valore toracico e addominale, così da poterla consi- 
derare normale per quel dato soggetto. 

Secondo la statura è più regolare la progressione dell'aumento dei 

diametri e della superficie che non secondo il peso. 
* «4 Ma bisogna tener presente che queste misure sono fatte in inspirazione 
profonda e che in questa fase respiratoria i diametri e la superficie, cioè la 
grandezza totale del cuore, aumentano rispetto a quelli del cuore in condi- 
zione di respiro regolare e tranquillo nel periodo di riposo in posizione 
eretta. 

Sono quindi*diametri e superficie relativi a stature e pesi di soggetti 
in inspirazione profonda. 

b) questi cuori per effetto di una corsa di m. 600, fatta con la media 
di 2° e 20” hanno reagito come segue: 


PSE riduzione |ofgf 
pre {i diametro (A 4 3 i 
i trnevereo |SF5S è i 
statara z dopo la coma |425$ $ 8 i 
2 
150 — 159 2|—1cm.=2 1|= 1 
160 — 169 31 |-1em.=24 = | = 
160 — 169 | — lom.=4] u|a 
160 — 169 — |+1em.=3 =|=|= 
170 — 179 31 |-1em.=18| = | = | - 
170-179 | — lem=4 26 4 1 
170 - 179 | — |+1cm.=8 = | = | = 
180 — 189 5|—1cm.=1 = |=|= 
180 — 189 - lom.=2 s|=|= 
180 - 189 — |+1om.=2 = |a|a 
6 
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s pre 
‘Secondo 3 | Riduzione |9£ È Riduzione sii 
n 5 diametro DE diametro Fri 2 FI 
transverso |#58%|1ongituainale |$85| Î | 3 
peso £ ® | dopola corsa |< 8] cono le cone [4258 H E 
2 
14 |-10m.=12| — |-10m.=13} — | 10| 4|— 
ia = densa e ola 
a lan] e pio e 
42 |— l1em.= 28! -— |-10m.= 28 3 —_ pesa -—_ 
— | 10m=5| — | 1om=6| — | a2| s| 2 
= lWleteî— lbranetlalalea= 
10 |-1em.=5| — |-1om.=8 = 
— | 10m.=1l 1| 1em=1 1 o|- 1 
fem] — [pranesll-|-|-{|- 
è liga ela 
— | 10m=1|—- | 1om=-| — e E 
+1lem.=1| — |+lcom.=2| — -— — pa 


Variazioni dei diametri e della superficie dopo la corsa (1). 


Modia 


SrATURA Soggetti Mt | superficie 

metri num. cm. coma. 

13 90-1,00",1 vcsucens tenia 2 11,2 12,6 89 - 
I: 00-10" acidi 31 12,7 13,9 106,9 
1,70-1°79 .....cc.1000-0 31 13,1 14,5 119,1 
HWEL; BE: iicinicizae 5 12,9 15- 129,1 


69 12,4 14 - ul - 
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La maggior parte dunque, 45, ha reagito con restringimento del dia- 
metro trasverso, inferiore ad un centimetro ed i più appartengono a stature 
comprese fra metri 1,60-1,69 e pesi fra kg. 60-69; mentre il maggior nu- 
mero di coloro che hanno più di 1 centimetro di riduzione si trova fra le 
stature di m, 1,70-1,79 e il peso di kg. 70-79. 

Il comportamento della superficie cardiaca va in genere d’accordo con 
quello del diametro trasverso, salvo in alcuni casi nei quali non varia, pur 
diminuendo il diametro trasverso. 

Risulta dunque che, tenuto conto dei dati antropometrici, statura e 
peso, mentre la media dei diametri dei cuori in riposo va progressivamente 
crescendo da m. 1,50 a m. 1,89 più per il diametro longitudinale che per 
il traverso, aumenta con minore regolarità dal peso di kg. 50 a 89. 
Comunque secondo il peso corporeo si ottengono medie più alte che 
secondo la statura. Lo stesso si può dire per il comportamento della 
superficie. 

La grandezza dell’ombra di proiezione teleortodiagrafica del cuore di 
soggetti adulti, sani ed abituati all’esercizio fisico, diminuisce per effetto 
di una corsa di 600 metri, con una diminuzione che è specialmente evidente 
a carico del diametro trasverso ma che può essere agevolmente rilevata dal 
mutamento del diametro longitudinale e della superficie totale. 

Talora ad una diminuzione del diametro trasverso corrisponde un 
aumento del diametro longitudinale, dovuto di certo alla trazione inspira- 
toria del diaframma, ma la superficie non cambia. 

Se questi dati possono sembrare sufficientemente evidenti per sè stessi, 
aiutano male ad indagare la ragione del fenomeno. Abbiamo pertanto 
voluto vedere se potesse trovarsi un rapporto più stretto fra il comporta- 
mento della reazione del cuore al lavoro ed il tipo morfologico dedotto 
secondo il metodo della Scuola Italiana. 

Secondo il metodo di Viola si avrebbero: 


Brachitipi puri 15 tronco > arti; Addome > Torave 
Longitipi ppri 8 tronco < arti; Addome < Torace 
Normotipi puri 1 tronco = arti; Addome = Torace 
Misti ......... 46 


I. Negli 8 longitipi puri di Viola si trovano le seguenti medie secondo 
la statura ed il peso: 


Numero | 
Statura D. Tr. D. L ‘Superficie 
soggetti 
mi cmq. 
1,60-1,69 .................... 1 14,9 15,7 123 
1,70-1,79.............. sen 5 13,6 15,3 126,7 


1,901; BD s3ccciiiirinca 2 13,1 16,1 139,2 
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Numero 
Peso D. Tr. D.L. Superficie 
soggetti 
Ke. cmq. 
50-59 .. 1 14 | 14,9 114 
60-69 13,4 15,3 121,8 
70-79 .. 4 13,8 15,5 138,8 


Di questi soggetti. 

a) cinque hanno fra 1° e 5° di prevalenza del torace sull’addome 
con media di D, Tr. em. 13,3 D. L. 15,3 super. cmq. 124,3. 

Fra questi: in uno si è avuto notevole aumento di tutto il cuore.; in 
due diminuzione di meno di em. 1, del D. Tr.; in due diminuzione di più 
di cm. 1 del D. Tr. 

6) tre hanno fino a 10° di prevalenza del torace sull’addome con 
media D. Tr. cm. 14,3 D. long. 15,4 superficie emq. 137,8. 

Fra questi: in uno si è avuto diminuzione del D. Tr. di meno 
di cm. 1, in due si è avuto diminuzione del D. Tr. di più di em. 1. 

In questo gruppo sono alquanto elevate le dimensioni del cuore 
specie quelle del diametro traverso. È forte la proporzione dei soggetti che 
reagiscono con accentuata diminuzione del diametro traverso dopo la corsa. 

II. Nel gruppo dei misti di Viola ve ne sono 34 nei quali gli arti 
preponderano sul tronco ed hanno quindi carattere fondamentale longiti- 
pico, (1) ma l’addome prepondera sul torace; si notano le seguenti medie 
secondo la statura ed il peso: 


Numero 
statura D. Tr. D. L. Superficie 
soggetti 
m cmq. 
3300-10 ciao 15 12, 14,4 114, 
IO, Rina 16 12,9 14,4 122, 
LB aa 3 14, 16, 139, 
Numero 
Poso D. Tr. D.L Superficie 
soggetti 
Kg. coma. 
18 12,9 14,1 112,3 
21 12,9 14,7 118,6 
.” 2 14 15,6 128,7 
I. RISE TTOENT, RNTAVINA 2 14,8 16,4 14 


(1) Ci 
nel lavoro. per no Der la classificazione del tipi misti alle basi del metodo di Barbara che 
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Di questi soggetti: 

a) quindici hanno }fino a 5° di prevalenza dell’addome con media 
di D. Tr. 13,3 D. L. 15,1 superficie emq. 125,3 

Fra questi: dieci hanno presentato riduzione del D. Tr. di meno 
di centimetri 1; due hanno presentato riduzione del D. Tr. di em. 1; 
tre hanno presentato riduzione del D. Tr. di più cm. 1. 

b) nove hanno fino a 10° di prevalenza dell’addome con media di 
D. Tr. 13,3 D. L. 15, superficie cmq. 121,2. 

Fra questi: sei hanno presentato riduzione del diametro Tr. di 
meno di em. 1; due hanno presentato riduzione del diametro Tr. di 
cm. 1; uno ha presentato riduzione del diametro Tr. di più di em. 1. 

c) cinque hanno oltre 10° di prebalenza dell'addome con media di 
D. tr. 12,8; D. L. 14,2 superficie cmq. 107,4. 

d) cinque con addome uguale al torace con media D. Tr. 12,9 di 
D. L. 14,6 superficie cmq. 119. 

In tutti questi cinque la riduzione dell'ombra è stata meno di cm. 1. 

Sembra che in questi tipi misti a prevalenza longilinea la minor rea- 
zione del cuore all’esercizio fisico si abbia nei soggetti con eguale sviluppo 
del torace e dell'addome, e la maggiore reazione si abbia invece in quelli 
che non superano i 5° gradi di prevalenza dell'addome sul torace. 

II. Nei 15 branchitipi puri di Viola si trovano le seguenti medie 
secondo la statura ed il peso; 


d D. Tr. D. L si 
Statura î . Te. + La luperficie 
m coma. 
1,50-1,59 . 1 11,1 12,3 84,4 
1,60-1,69 ... 12 13,4 14,1 113 
170-170 s..-cscr esco spent 2 14,6 15,3 128,9 
I 
> D. Tr. D. L. s 
Peso î juperficie 
Kg. ma 
4 13,6 14, 113, 
9 13 15 109, 
1 13, € 14,2 114 
1 15 16,1 138,3 


Di questi soggetti: 
a) cinque hanno fino a 5° gradi di prevalenza dall’addome con la 
media per il diametro trasverso 13,2, per il diametro longitudinale 14,3, 
per la superficie cmq. 109,7. 
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Tutti e cinque hanno presentato riduzione del D. Tr. di meno di un 
centimetro; 

5) cinque hanno fino a 10 gradi di prevalenza dell’addome con media 
per il diametro trasverso di 13,2; per il D. L. 14,2, per la superficie 115,5 

Fra questi: quattro hanno presentato riduzioni del D. Tr. di meno 
di un centimetro; uno ha presentato riduzione del D. Tr. di più di un 
centimetro ; 

©) cinque hanno oltre 10° gradi di prevalenza dell'addome com- 
media per il D. Tr. 13,5 per il D. L. 14, per la superficie 113,8. 

Fra questi: due hanno presentato riduzioni del D. Tr. di meno di 
un cenmetro; uno ha presentato riduzione del D. Tr. di più di un cen- 
timetro; due hanno presentato riduzione del D. Tr. di un centimetro. 

È evidente per i brachitipi puri un minor sviluppo totale del cuore 
rispetto ai due gruppi precedenti (longitipi puri e misti con carattere lon- 
gitipici) ed una scarsa reazione all’esercizio fisico. 

IV. Nei misti di Viola nei quali il tronco prevale sugli arti, ve ne sono 
sei nei quali il carattere fondamentale è brachitipico, ma il torace prepon- 
dera col suo sviluppo sull’addome, come avviene nei longitipi Si hanno le 
seguenti medie: 


Stat P » D. Tr. D. I Superficie 
atura . Tr. vb 
soggetti 
m coma 
DT, 00-1,00 sciiiiniranca ninni 2 14,1 16 121,3 
L70-h79 cicicriiri nà 4 13,2 14,9 123 
Numero 
Peso D. Tr. D. L. Superficie 
soggetti 
Ke. cmq. 
5 13,4 15 122,3 
1 14,1 17, 138 


Di questi soggetti: 

a) tre hanno fino a 5° gradi prevalenza del torace sull’addome con 
media per il D. Tr. 12,9; per il D. L. 14,2; per la superficie cmq. 109. 

Fra questi: In uno si è avuto diminuzione del D. Tr. di meno di un 
centimetro; in due si è avuto diminuzione del D. Tr. di più di un cen- 
timetro. 

6) tre con torace uguale all’addome e con media per il diametro 
Tr. 14,1 per il D. L. 16,3, per la superficie cmq. 142. 

Tra questi: due con riduzioni del D. Tr. di meno di un centimetro; 

uno con riduzioni del D. Tr. di più di un centimetro. 
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In questi soggetti si verifica quanto si è osservato nei longitipi puri 
cioè la forte percentuale di quelli che reagiscono con notevole diminuzione 
del diametro trasverso. In costoro si ha un carattere di longitipia nella 
prevalenza del torace sull’addome. 

V. Infine l’ultimo gruppo dei misti di Viola nei quali il tronco è 
uguale agli arti ma prevale l’addome sul torace e viceversa è rappresentato 
da 5 con le seguenti medie secondo la statura e il peso. 


Numero 
Statura D. Tr. D.L. Superficie 
| 
m. cmq. 
eddie 1 12,3 13,3 99 
DRI0ITOrniartnna 4 13, 15 125,3 
Numero 
Peso | D. Tr. D.L Superficie 
soggetti 
Ke. ama 
BOB cir rari 1 12, 13,7 929 
00-09 2 13, 14,6 118,3 
FPOTD siii rane niora 2 13, 15,4 132, 


Di questi soggetti: 

a) uno ha fino a 5° di prevalenza dell'addome sul torace con 
D. Tr. 11,8 di D. L. 12,5 superficie cmq. 93,7. 

Presenta riduzione del D. Tr. di meno di un centimetro; 

5) quattro hanno prevalenza dell’addome sul torace fino a 10° con 
media per D. Tr. 13,9 di D. L. 15,2 superficie cmq. 126.6. 

Presentano tutti riduzioni di D. Tr. meno di un centimetro. 

VI. Vi è un solo normotipo puro con D. Tr. 13,1 D. L. 14, superficie 
111,3 con riduzione del D. Tr. di più di un centimetro. 
puri presentano la minima reazione del cuore 
per quel dato esercizio fisico quelli che hanno solo 5° di prevalenza dell’ad- 
dome sul torace, e la più accentuata reazione di restringimento quelli 
che hanno oltre 10° gradi di prevalenza, sempre però senza raggiungere la 
forte percentuale di intense reazioni proprie dei longitipi. 

Nei soggetti misti nei quali il tronco prevale sugli arti e torace e addo- 
me sono ugualmente sviluppati si ha anche massima reazione, Nei soggetti 
misti invece nei quali tronco ed arti sono ugualmente sviluppati si ha in- 
vece minima reazione. 
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Specchio riassuntivo del diametri e della superficie cardiaca secondo i tipi di Viola 
prima e dopo la corsa. 


[Media dia; Media 
Numero |  M9dia diametri trasversi longitudinali” superfici om 
Tini Soggetti 
s. statura |S. peso|S;.sta"3. pesol 5; 15t8-|s. peso 
a riposo 13.8 | 13.8 | 15.3 | 15.2 [129.6 [124.8 
Long. pui ....... 8 i Ù 
dopo corsa 13.4 | 13.3 | 14.6 | 14.4 |119.3 [117 — 
13 —| 13.7 | 13.9 | 14.9 |108 —|118.9 
Brach. puri....... | 16 È 
» 12 —| 12.8 | 13.4 | 14 —/|102.2 [112.7 
» 13.3 | 13.4 | 14.8 | 15.1 |119.2 |124.2 
Misti ......... e) 45 
» 12.4 | 13.2 | 14 —| 14.8 [110.6 |115.6 
13.1 | 18.1 | 14 —| 14 —|11.3 [111.3 
Normotipi........ | 1 î 
» 12 12 13 13 95 96 
13.3 | 13.5 | 14.5 | 14.8 [117 —|119.8 
TOTALE .......... 69 medie 
= 12.4 | 12.8 | 13.7 | 14 —|106.7 [110 — 


Questo specchio dimostra che î diametri e la superficie calcolati colle medie aritmetiche sono 
più elevati secondo il peso che secondo la statura, anche tenendo conto del tipo mortologico e 
dimostra il valore della dimenzione dopo la corsa. 


Riassumendo dunque con il metodo di Viola troviamo i cuori più 
grandi nei longitipi puri. 

I cuori più piccoli — in media — si hanno con i due metodi nei 
brachitipi. 

La prevalenza del torace sull’addome o viceversa influisce sulla gran- 
dezza del cuore, come sulla intensità della sua reazione all’esercizio fisico; 
è difatti relativamente più grande il cuore nei soggetti col torace prevalente 
sull’addome ed in 5 su 14 di questi v’è un restringimento del diametro 
trasverso dopo la corsa che supera un centimetro. In questo gruppo di 
longitipi, pure essendo scarsa l'eccedenza del torace, si deve pensare che 
l’esercizio fisico abbia influito favorendo l'aumento della massa miocar- 
dica, meno atta, per rapporti morfologico-costituzionali, a sopportare 
intensi lavori. 

L’unico cuore nettamente aumentato in toto dopo la corsa appartiene 
ad un longitipo puro. 

b La grande maggioranza dei 69 soggetti presenta deficienza nelle varie 
misure morfologiche in rapporto ai valori medionormali, ma non vi è 
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aleun rapporto fra questo fattore e la resistenza fisica di tutti gli esa- 
minati. 

Vi è invece un’evidente rapporto tra l’aumento della resistenza fisica 
e la prevalenza dell’addome sul torace, perchè l’aumento della superficie 
assorbente intestinale mette a disposizione dell’organismo una maggiore 
quantità di energie. 


CONSIDERAZIONI. 


I cuori che reagiscono con una minima o con nessuna riduzione del loro 
volume al lavoro muscolare debbono essere considerati come più adatta- 
bili al lavoro stesso di quelli che presentano una forte riduzione di volume? 

I soggetti che posseggono cuori del primo tipo debbono considerarsi 
più allenati di quelli che posseggono cuori del secondo tipo? 

Qual'è l’espressione dell'aumento di volume del cuore dopo un eserci- 
zio intenso? 

Per rispondere a questi quesiti è necessario indagare le cause che deter- 
minano tale reazione del cuore. 

Esse possono riassumersi nelle seguenti: 


a) l’aumento del numero dei battiti cardiaci che dà al cuore meno 
tempo per riempirsi; 

b) la variazione della pressione sanguigna; 

c) l'aumento del tono miocardico per cui il cuore non si rilascia 
più completamente nella diastole; 

d) la diminuzione della massa sanguigna circolante per aumento del 
ristagno nei tessuti che funzionano da deposito e diminuzione dell’afflusso 
sanguigno dalla periferia a causa della dilatazione vasale nelle masse mu- 
scolari impegnate dal lavoro. 

a) sisa chela variazione della frequenza del polso ha valore compensa- 
torio per mantenere costante, momento per momento il volume-minuto * 
del cuore. Se l’espressione del cuore allenato è la bradicardia relativa che 
‘comporta un piccolo aumento della frequenza del polso dopo l’esercizio, è 
pur vero che ciò si verifica più presto quando un soggetto si è allenato per 
quel dato esercizio, Quando invece il soggetto abbia raggiunto un buon 
allenamento fisiologico, cioè un certo grado di resistenza ad esercizi fisici 
diversi è più difficile riscontrare la bradicardia relativa dopo finito un qua- 
lunque esercizio specie se intenso. 

Comunque nei nostri soggetti la frequenza del polso per uno stesso 
esercizio (corsa di 600 metri) compiuto da ognuno quasi nello stesso tempo, 
varia da individuo a individuo, presentando tuttavia delle differenze 
medie secondo i tipi morfologici. Secondo i tipi classificati con il metodo 
di Viola fra 62 soggetti dei 69 sopradescritti si ha: 

in 15 brachitipi puri subito dopo la corsa di 600 metri; aumento 
medio 45,9 puls. al min. 1’; 

in 7 longitipi puri subito dopo la corsa di 600 metri, aumento 
medio 62,8 puls. al 1’; 

in 40 misti subito dopo la corsa di 600 metri, aumento medio 47 
puls. al 1° 
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Sono dunque i longitipi puri che presentano la maggior frequenza del 
polso dopo il lavoro, così come presentano il maggior volume del cuore a 
riposo. 

Negli altri soggetti l’aumento di frequenza è pressocchè uguale, pure 
accennando ad essere più evidente in quelli che presentano caratteri par- 
ziali di longitipia e specialmente il predominio del torace sull’addome 
(aumento medio di frequenza 50 puls. al 1’ subito dopo la cor a di 600 
metri, che in quelli che presentano caratteri parziali di brachitipia con 
predominio dell'addome sul torace (aumento medio 45,6). 

L’unico caso di cuore aumentato in totalità” dopo la corsa è anche 
appartenente ai longitipi puri, ma l’aumento della frequenza del polso non 
è sensibilmente diverso da quello che presentano i soggetti il cui cuore si 
restringe. Anche Deutch non ha trovato rapporto fra la frequenza del polso 
dopo l’esercizio e la variazione del volume cardiaco, avendo visto questa 
variazione eguale in soggetti con aumento di 5 come con aumento di 50 
pulsazioni. 

Tale maggiore frequenza, dato il tipo morfologico che la presenta, è da 
ritenersi espressione di particolare adattamento al lavoro del muscolo 
miocardico, per il più facile presentarsi delle varie cause che esporremo 
in seguito, in questi tipi costituzionalmente meno atti a fare esercizi intensi, 

Si ritiene che il cuore sano debba rispondere all'aumento di lavoro 
piuttosto con un aumento dell’efflusso sistolico che con un avmento accen- 
tuato della frequenza. 

Un modico aumento è necessario, per imped're il riempimento esage- 
rato del cuore, riducendo la durata della diastole, che non deve ridursi 
però oltre un certo punto, perchè si avrebbe una stasi sanguigna per'ferica. 

Negli altri tipi morfologici si ba una relativa minor frequenza ed una 
notevole percentuale di minime riduzioni del volume cardiaco; cié permette 
di dedurre che il cuore, proporzionatamente sviluppato. secondo i caratteri 
morfofisiologici di ogni soggetto, sa adattarsi alle esigenze del circo'o, 
determinato dal lavoro muscolare, variando modicamente la frequenza 
delle contrazioni e riducendo di poco il calibro delle sue cavità. 

b) La pressione arteriosa dopo corsa di 600 metri aumenta. L’'au- 
mento è bene evidente e costante per la sistolica. per lo più scarso, talora 
nullo, per la diastolica. 

Tenendo anche conto dei tipi morfologici, si ba: fra 51 soggetti dei 69 
esaminati: 


pri Azmeno | dsmmento | sitio 
xx. mm. Hg. | xin.mm. Hg. | mm. Hg. 
Tio: ranno 42,8 5 36,9 
11 brachitipi puri..................... 42,3 8 37,7 
25 misti con prevalenza torace su addome 49- 7 43 — 
7 misti con prevalenza addome sul torace 50 - 10 43 - 
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L'aumento della pressione sistolica come l’aumento della diastolica, 
è maggiore nei tipi misti specie per quelli con addome prevalente sul to- 
race. 
La differenza fra le pressioni differenziali sistolica e diastolica di ripo- 
so e dopo la corsa è minore per i longitipi puri nei quali è anche maggiore il 
volume medio cardiaco e ciò è da considerarsi espressione di minore ener- 
gia contrattile del miocardio. 

La pressione diastolica in alcuni di questi soggetti è salita di 20-25 
millimetri. 

Nessun soggetto ha presentato diminuzione di pressione. Non vi è 
alcun rapporto fra la variazione della frequenza del polso e la variazione 
della pressione arteriosa, come non vi è alcun rapporto fra il comportamento 
della pressione arteriosa e la reazione del cuore; 

0) che la diminuzione dell’ombra di proiezione ortodiagrafica del 
cuore sia da imputarsi ad aumento del tono miocardico non v’ha dubbio. 
Male si riesce ad applicare a questo concetto la legge di Starling, perchè è 
proprio una fibra la cui distensione è ridotta rispetto alla distensione che 
raggiungeva nella diastole in stato di riposo dell’organismo, che trova il 
modo di esplicare maggiore energia sistolica, distendendosi meno nella 
diastole dopo finito il lavoro muscolare. 

In alcuni casi è stato osservato che soggetti, giunti al termine della 
loro fatica sportiva in istato di accentuato esaurimento, presentavano 
cuori rimpiccioliti, come se il miocardio soggiacesse ad uno stato di contrat- 
tura. Queste osservazioni deviano alquanto dal canone, fino a ieri vigente 
che il cuore risponda alla fatica od allo sforzo con aumento del volume; 
È | d) si suole ammettere che per lo meno in un primo periodo durante 
un lavoro muscolare aumenti 2: massa del sangue circolante e per la ridu- 
zione del letto vascolare di determinati territori non impegnati nel lavoro 
e per la aumentata pressione negativa del torace, dovuta alle respirazioni 
profonde e per la spremitura di organi molto vascolarizzati quali il fegato e 
la milza, e infine per l’aumentato afflusso di sangue alle masse muscolari. 
Così al cuore, per ogni diastole, come per ogni minuto, fluirà una quantità 
di sangue superiore a quella che giungeva nel riposo. Questi fatti dovrebbero 
portare ad un aumento della distensione diastolica durante il lavoro, ma, 
se l'aumento della massa sanguigna è dimostrabile sperimentalmente, non 
altrettanto è possibile fare per il grado di espansione diastolica, anche 
perchè il movimento del diaframma ne rende impossibile l’osservazione 
durante il lavoro stesso. 

L’immobilizzare il diaframma nella posizione inspiratoria profonda è 
causa di rapide modificazioni circolatorie, che determinando rapidi adat- 
tamenti del tono miocardico, impediscono di osservare il fenomeno.D’altra 
parte non è sempre necessario ammettere un aumento della distensione 
diastolica poichè l'aumento della frequenza del battito basta a compen- 
sare l'aumento della massa sanguigna circolante. 

Fra i nostri soggetti ve ne sono parecchi che presentano minime o 
nulle variazioni dei diametri e della superficie dopo la corsa di 600 metri 
ma ve ne sono altri nei quali permane, nel momento terminale dell’esercizio, 
un lieve accenno all'aumento dei diametri: in alcuni di costoro è facile 
osservare radioscopicamente il presentarsi di un progressivo restringimento 
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dei diametri che portano e mantengono per qualche tempo il cuore ad 
un volume diastolico minore di quello precedente il lavoro. Tale diminu- 
zione, è in altri soggetti, già rapidamente avvenuta prima che il lavoro 
terminasse o nel monento in cui era sospeso. 

Oltre queste cause si possono considerare anche le seguenti : 

L’iperventilazione da lavoro intenso dà luogo a maggior consumo di 
CO? e si presentano perciò fenomeni di ipocapnia e di acapnia per cui dimi- 
nuisce la tensione del CO? del sangue: anche nell’aria alveolare di soggetti 
sani dopo un esercizio intenso, la tensione della anidride carbonica diminui- 
sce e non torna al normale che dopo 10’ ed anche più dalla cessazione del 
lavoro. Il sangue, povero di CO*, tende verso l’alcalosi e si accumula nei 
tessuti ricchi di acido lattico che divengono veri depositi di sangue. Dimi- 
nuisce così la massa del sangue circolante ed il cuore adatta il calibro delle 
sue cavità alla minor quantità di sangue restringendosi. Se però la tensione 
del CO? del sangue aumenta di nuovo prima della fine del lavoro per 
cessione di CO? dalle sostanze che ne producono con la loro scissione sem- 
pre che vi sia l'ossigeno sufficiente per ciò, allora i « depositi » si svuotano 
ed il sangue affluisce al cuore in quantità maggiore e il restringimento del 
cuore finisce, anzi talora è sostituito da un aumento (Bancroft - Deutch — 
Hendrson -Krogh). 

La perdita di acqua subita dall’organismo col lavoro, che può essere 
tale da dare fino a 3 kg. di perdita di peso ma che per la corsa di 600 
metri è stata nei nostri soggetti in media di gr. 500 viene invocata come 
una concausa della riduzione del volume del cuore, giacchè il contenuto 
d’acqua del sangue che, come hanno visto Cassinis e Bracaloni, può essere 
fin del 2,50-3 % inferiore a quello dello stato di riposo, può rappresentare 
piuttosto una causa della diminuzione della massa liquida circolante. 

Dice l’Iacoby che la difesa naturale dell’organismo contro tali fenomeni 
è la stanchezza, che, appena sorge, porta alla sospensione temporanea del 
lavoro ed impedisce l’aggravarsi dei fenomeni sopradescritti; ma, nei 
nostri soggetti, per così lieve lavoro il fenomeno «segnale di stanchezza» 
ancora non si poteva dire raggiunto tanto più che ognuno era in condi- 
zione di raddoppiare o triplicare il lavoro compiuto senza sforzo e senza 
danno, Il fenomeno dunque della diminuzione del volume del cuore ha luogo 
anche senza che ci si avvicini alla stanchezza. Deutch, avendo osservato 
questi fatti in campioni olimpionici di maratona, ritenne dover dedurre che 
il manifestarsi non solo, ma soprattutto il protrarsi della diminuzione del 
volume cardiaco fosse espressione dell’aver superato il momento del « segna- 
le stanchezza». Ma il protrarsi nei nostri soggetti del periodo di riduzione 
del volume cardiaco per vari minuti anche dopo finito l’esereizio, pur non 
essendovi ancora il fenomeno del « segnale stanchezza », dimostra che la 
determinante del fenomeno deve ricercarsi piuttosto nel presentarsi delle 
diverse altre cause suesposte. 

Un'ultima causa è stata portata da Hill e Deutch a sostegno del feno- 
meno in questione: l'acido lattico, formato durante le contrazioni musco- 
lari, mentre da una parte si rigenererebbe 2 glucosio, dall’altra si distrug- 
gerebbe dando come prodotti ultimi acqua e CO.. 

Schench e Craemer hanno dimostrato che la produzione di acido lat- 
tico è massima nelle contrazioni muscolari rapide (corsa ec.), minima nelle 
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lente (sollevamento pesi ece.), ed Hill ha osservato che nel lavoro intenso 
la quantità di ossigeno assorbita non è sufficiente a distruggere l'acido 
lattico formato, stabilendosi quello stato particolare che ha chiamato 
«debito d’ossigeno ». L'organismo cioè contrae un « debito d’ossigeno » 
durante il lavoro che paga dopo finito il lavoro. Per un lavoro intenso 
occorre un assorbimento di ossigeno tale da non potersi raggiungere 
durante il lavoro e perciò il ristoro si protrae per molto tempo dopo finito 
il lavoro stesso. 

Noi abbiamo studiato in 12 di questi soggetti l’importanza del 
«debito d'ossigeno » ma non è il caso qui di riferirne particolarmente. È certo 
che l’acido lattico che si produce in quantità notevole nell'organismo con 
il protrarsi del lavoro o per lavori intensi, specie quando l’ossigeno diventa 
deficiente, fissa le sostanze tampone componenti la riserva alcalina fino a 
saturarne tutta la disponibilità: ad un certo momento non si libererà che 
scarso CO., insorgeranno i fenomeni di ipocapnia sopraccennati, diminuirà 
la massa sanguigna circolante e per riflesso si ridurrà il volume del cuore. 

L'esperienza che Henderson ha fatto è dimostrativa : in animali por- 
tati a stati di ipocapnia la morte è avvenuta con peggioramento continuo 
dell’attività del cuore ed alla autopsia il cuore fu trovato piccolo e duro 
(tetano). 

Quale sarà dunque, ci siamo chiesti, la migliore risposta del cuore? 
Dopo aver esaminato le varie cause vien fatto di ritenere che sia da consi- 
derare come la migliore risposta quella dei cuori che per effetto d'un esercizio 
fisico intenso non modificano 0 modificano di poco il loro volume. Per ottenere 
una riduzione del volume di questi cuori basta aumentare la quantità di 
lavoro e mettere l’organismo nelle stesse condizioni che per altri insorgono 
assai prima, compresa la stanchezza. Le più intense modificazioni sono 
espressioni di più intensi processi di reazione dell’organismo al lavoro mu- 
scolare, reazione che è in parte dipendente dal grado di allenamento ma 
in parte è dipendente dai caratteri morfologico-costituzionali dei singoli 
organismi. 


CONCLUSIONI. 


Per effetto dunque di un esercizio fisico intenso il cuore sano presenta 
quasi sempre una diminuzione più evidente a carico del diametro tra- 
sverso, ma evidente anche, nei casi più accentuati, a carico del diametro lon- 
gitudinale e della superficie cardiaca. Le statistiche fatte fra i 69 casi osser- 
vati dimostrano che i diametri e la superficie crescono parallelamente 
coll’aumento della statura e del peso per quanto sembrino minori secondo 
la statura che secondo il peso, mentre il maggior numero di leggere ridu- 
zioni dei diametri per effetto del lavoro muscolare è proprio nei soggetti 
che presentano stature fra m. 1,60-1,69 e peso tra kg. 60 e kg. 69 e il 
maggior numero di forti riduzioni è proprio nei soggetti che presentano 
stature fra m. 1,70-1,79 e peso fra Kg. 70-79. Le dimensioni medie del 
cuore sono un pò maggiori di quelle riportate da Moritz e Hammer ma 
corrispondono almeno per il diametro trasverso a quelle riportate da 
Deutch. Dobbiamo però ricordare che si tratta di soldati sottoposti da 
tempo a periodico, intenso esercizio fisico, nei quali versosimilmente esiste 
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un « cuore stagionale » cioè un aumento di volume indotto dall’allenamento. 
Tuttavia è interessante notare che tale aumento di volume è maggiore per 
certi soggetti che per altri: studiando il tipo morfologico e facendo le medie 
aritmetiche, sono precisamente i longitipi puri che presentano i cuori più 
grandi. Questi soggetti sono, per tutte le conoscenze che la morfofisiologia 
ci ha dato, i meno atti a sopportare lavori protratti e reagiscono al maggior 
lavoro del cuore, indotto dall’esercizio fisico intenso, con un più facile 
aumento del volume (1). 

Ciò non toglie che fra gli altri tipi ve ne siano alcuni che presentano lo 
stesso fenomeno e nei quali forse si deve sospettarne la causa in pregresse 
malattie infettive che l’anamnesi non mette in evidenza. 

Anche il predominio dello sviluppo del torace sull’addome o viceversa 
influisce sullo sviluppo del cuore per quanto in limiti molto ristretti. 

I cuori proporzionalmente più piccoli, nonostante l’intenso lavoro mu- 
scolare, li abbiamo trovati nei brachitipi puri, soggetti che rappresentano 
il gruppo dei più resistenti alle fatiche, dei più adatti per i caratteri morfofi- 
siologici al lavoro, nei quali tarda di più a manifestarsi il « cuore stagionale». 

La reazione del cuore al lavoro, se trova entro certi limiti una causa 
nel tipo morfologico, dimostra in sostanza che la maggior parte dei cuori 
di soggetti sani ed abituati agli esercizi fisici diminuisce di volume dopo 
finito il lavoro, diminuzione che colpisce prevalentemente il diametro 
trasverso, spesso però tutti e due. Tale diminuzione è lieve (talora nulla, 
talora di pochi mm.) in 46 per il diametro trasverso in 49 per il diametro 
longitudinale; è invece intensa (raggiunge e supera il em.) in 22 per il dia- 
metro trasverso, in 15 per il longitudinale; vi è aumento del diametro 
trasverso in 1, del longitudinale in cinque, tra i 69 casi osservati. 

La superficie cardiaca è diminuita in 48, è rimasta immutata in 18, è 
aumentata in tre. 

Delle varie cause studiate nel determinismo di questo fenomeno si 
può ritenere che la frequenza del polso, sia piuttosto l’espressione della mi- 
nore tonicità miocardica e della maggiore difficoltà di adattamento del 
cuore (aumenta infatti notevolmente nei longitipi puri che hanno i cuori 
più grossi) La pressione arteriosa, che è più bassa nei longitipi puri come 
nei misti con torace prevalente sull’addome indica, entro certi limiti, il 
valore dell’energia contrattile del miocardio. 

Persuasive sono le dottrine che mettono in dipendenza il volume car- 
diaco dal variare della massa sanguigna circolante per le modificazioni 
fisicochimiche del sangue e dei tessuti e per la diminuzione della tensione 
del CO? e per l’aumento dell’acido lattico ed infine per la deficienza di 
O assorbito. 

Dovendo attribuire a queste cause il determinismo del fenomeno è 
naturale che l'entità della riduzione del volume cardiaco sia espressione 
di intensità varia dei processi meccanici e fisico-chimici suesposti e che si 
debba perciò ritenere più adatto al lavoro il cuore che presenta la minima 
riduzione del volume per effetto del lavoro stesso e meno desiderabile 
così una forte diminuzione come un aumento del volume del cuore dopo 
l'esercizio fisico. 


(1) L'indirizzo cospituzionalistico e Il servizio militare (U. Cassinia) Giornale Medicina mili- 
tare etti RAXIX Congreno medicina interna © Roma, 1690. 
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(FERRO E MELANO-FLOCCULAZIONE) 
Dott. Carlo Nanni, capitano medico 


L'infezione malarica primitiva, facilmente diagnosticabile per la ca- 
ratteristica sintomatologia clinica con cui si manifesta e per i rilievi epi- 
demiologici, è generalmente confortata dal reperto positivo del parassita 
malarico nel sangue periferico. La tecnica al riguardo, sia per la scelta del 
momento più opportuno per il prelevamento del sangue, sia per le modalità 
di allestimento dei preparati microscopici (esame a fresco, striscio, goccia 
spessa) come per l’emocultura del parassita malarico (Thomson) è tale che 
si può affermare essere rarissimi gli insuccessi dell’accertamento di labo- 
ratorio nei casi d’infezione primitiva non ancora curati. 

La stessa cosa non può affermarsi per le forme di malaria primitiva 
dopo trattamento chininico, per le recidive atipiche con manifestazioni 
febbrili e latenza parassitaria e più particolarmente per le infezioni ero- 
niche nelle quali è frequente l’insuccesso della dimostrazione dell'emato- 
zoario se pure ricercato con i più diligenti e ripetuti esami. Anche il sussidio 
dei vari accorgimenti, suggeriti da alcuni studiosi, per una immissione nel 
circolo periferico delle forme parassitarie allogate negli organi interni 
(ghiaccio, adrenalina, ecc.) o per una riattivazione diagnostica della ma- 
laria latente (arsenobenzoli-Chautriot), non sembra aver influenzato che in 
rari casi il reperto, per cui tali artifici diagnostici sono apparsi, in realtà, 
più aderenti a concetti teorici che a risultati pratici. 

Pertanto numerosi ricercatori hanno avvertito la necessità di trovare 
un mezzo diagnostico che, in mancanza di una dimostrazione diretta, 
potesse rivelare indirettamente la presenza del parassita malarico nell’or- 
ganismo. Gli studi al riguardo possono dividersi in due gruppi: 

1° quelli orientati verso la dimostrazione di modificazioni morfo- 
logiche ed isto-chimiche degli eritrociti e dei lencociti provocate dal pa- 
rassita malarico, in analogia con quanto si era già osservato per “altri 
veleni endogeni ed esogeni. 

Così è stata a più riprese e concordemente messa in rilievo la frequenza 
con cui si riscontrano emazie basofile, polieromatofile, punteggiate, e un 
aumento notevole dei monociti (Romby 20 %) nel sangue dei malarici 
anche in assenza del parassita. Ricercatori dell’antorità di Ziemmann, 
Ross, Thomson hanno riconosciuto un valore reale alla mononucleosi 
(10-15 %) come indice di malaria latente. Nei riguardi della punteggiatura 
basofila, identificata con residui del parassita (granuli cariocromatofili di 


(*) Memoria pervenuta in redazione il 24 novembre 1951-X. 
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Plehn) o no (Schilling, Pastore), si ritiene che essa, specie se accompagnata 
da mononucleosi (Schilling), sia un prezioso indice di malaria latente. 

Di recente, Pastore ha descritto il reperto di particolari macchie 
endo ed extra-globulari negli strisci colorati del sangue di malarici, interpre- 
tandole come frammenti del parassita in degenerazione. Anch’egli peraltro 
è venuto alla conclusione pratica che la loro presenza non può autorizzare 
la diagnosi d’infezione malarica ma solo incitare il ricercatore a proseguire 
le indagini per svelare forme parassitarie sicure con le quali tali formazioni 
sogliono coincidere; 

2° quelli rivolti a dimostrare proprietà specifiche nel siero dei ma- 
larici. 

Ricordiamo le ricerche di Stephens e Christophers sul potere aggluti- 
nante del siero malarico verso gli sporozoiti; di Abrami e Senevet sulle 
schizontolisine; di De Blasi, Savtechenko e Baronoff, Ferranini, Thomson, 
Horowitz, Wlassowa, Manson-Bahr sulla deviazione del complemento. 

Ma anche per questo gruppo di ricerche i risultati pratici sono stati 
complessivamente poco probativi per essere utilizzati a scopo diagnostico, 
specie nelle forme di malaria latente. 


Più recentemente (1927) A. F. X. Henry ha proposto e sperimentato 
‘una reazione di floccolazione che per giudizio concorde di vari ricercatori 
sembra aver portato un contributo veramente notevole alla risoluzione 
del problema. 


REAZIONE DI FLOCCULAZIONE DI HENRY. 


Principio teorico formulato da Henry. — Come esistono gli antigeni 
provenienti dall'esterno, eso-antigeni, così esistono gli antigeni di origine 
interna, endo-antigeni o endogeni, provenienti dagli umori e dai tessuti 
sotto l'influenza di processi infettivi od altro. Questi endogeni per la loro 
proprietà antigene dànno luogo alla formazione di anticorpi speciali, gli 
antiendogeni. 

Nella malaria gli endogeni sarebbero rappresentati dai pigmenti ma- 
larici, melanico e ocraceo, derivati dall’'emoglobina. Essi nell’organismo 
malarico darebbero luogo alla formazione di anti-endogeni specifici. 

Partendo da questo presupposto teorico, Henry è stato indotto a sag- 
giare il potere flocculante del siero dei malarici ponendolo a contatto con 
antigeni che, non potendo essere gli endogeni specifici per l’impossibilità 
pratica di procurarseli, furono dal ricercatore sostituiti con soluzioni di 
ferro e sospensioni di melanina coroidea, sostanze ritenute omologhe dei 
pigmenti malarici e pertanto presumibilmente dotate di equivalente po- 
tere antigene (antigeni di sostituzione). 


TEONICA DELLE REAZIONI DI FLOCCULAZIONE. 


Avvertenze. — Il prelevamento del sangue deve essere fatto in sog- 
getti a digiuno per il possibile assorbimento parziale degli anti-endogeni da 
parte di prodotti del metabolismo del ferro originatisi durante il periodo 
digestivo. Praticare le reazioni dopo 18-24 ore dal prelevamento, impie- 
gando sieri chiari, non inattivati. 
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Non è consigliabile l’uso del plasma florurato o citratato. 

FERRO-FLOCCULAZIONE. — Il Metharfer Bonty è l’antigeno inizial- 
mente consigliato da Henry per la sua reazione avendo con esso ottenuto 
risultati migliori che con gli altri preparati di ferro (ferro colloidale, ferro e 
lipoidi, sali organici di ferro, cacodilati, ecc.). 

Sono utilizzabili le due preparazioni del commercio: soluzione per 08 
al 2%, da conservarsi in ghiacciaia per evitare lo sviluppo di muffe, e so- 
luzione per uso ipodermico al 5% in fiale. 

L’antigeno ferrico è usato alle seguenti diluizioni: 1/300 e 1/600 in 
acqua distillata; 1/300 in soluzione salina al 2/1000. Questi titoli si ot- 
tengono praticamente diluendo la soluzione di Metharfer al 2% ad 1/6 
e 1/12 per cui si hanno le soluzioni di 1/300 e 1/600, e quella al 5% 
ad 1/15 per avere la soluzione di 1/300 che nuovamente diluita a % dà 
la soluzione a 1/600. 

Per molti sieri sarebbe sufficiente praticare la reazione col solo anti- 
geno in acqua distillata ma, essendovi dei sieri di malarici che flocculano 
spontaneamente in acqua distillata, è opportuno usare anche l’antigeno 
in soluzione leggermente salina. Il titolo della soluzione salina consigliato 
da Henry è del 2/1000 essendo rari i casi in cui si debba salire a concentra- 
zioni maggiori per inibire l’auto-flocculazione (sieri iperflocculanti). La 
quantità di siero necessaria è di c.c. 1 

La prova, eseguita in cinque provette da sierodiagnosi, viene disposta 
come segue: 


1° Schema della Ferro-Flocculazione. 


NUMERO DELLE PROVETTE | 1 | 2 | 3 4‘ 5 
Biennale ira 0.20 ce. | 0.20 cc. | 0.20 co. | 0.20 ce. | 0.20 co. 
Métharfer B all'!/sy in H?0 distillata | 1co. | — - - - 
Métharfer B all’/\n in H?0 distillita | — |lce| — _ _ 
H°0 distillata (controllo). sil — |to.| — - 
Meétharfer B all'!/sy in soluzione sa- 

Ina LA gaia =" = — |1c.| — 
Soluzione salina al 2°/ (controllo). . = Si = — |.200 


Si può istituire anche un controllo comune per più prove, aggiungendo 
a c.c, 1 di Metharfer (in soluzione salina o no) c.c. 0,20 di soluzione fisiolo- 
gica a posto del siero. Tale controllo è necessario quando la valutazione della 
flocculazione è fatta col fotometro. 

Le provettine vengono agitate, poste in termostato a 37° O. per un’ora 
e mezza, di poi ritirate e lasciate per un’altra mezz'ora a temperatura 
ambiente. La lettura deve essere fatta dopo 2 ore dall’inizio della prova, e 
non oltre. Le provette vengono, lentamente e senza scosse, inclinate per 
due volte allo scopo di sopprimere una eventuale sedimentazione banale 
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che potrebbe mascherare una flocculazione. Questa deve essere netta per 
essere ritenuta positiva; tutte le flocculazioni dubbie o tardive debbono 
considerarsi negative; ottenendosi flocculazione nel controllo siero ed acqua 
distillata si dovrà tener conto unicamente della reazione in soluzione salina. 

Recentemente poi Henry ripresi gli studi coll’albuminato di ferro, che 
luizialimanie gli aveva dato scarsi risultati per l’impurità del prodotto 
usato (1% di albumina in eccesso), ha proposto un nuovo procedimento di 
ferro-fiocculazione avendo ottenuto buoni risultati coll’impiego dell’al- 
buminato di ferro Merk. In esso sono opportunamente combinati i due 
antigeni Metharfer e albuminato di ferro per il rilievo fatto che talora la 
sensibilità è maggiore nell’uno che nell’altro. 

Preparazione degli antigeni. — Il Metharfer Bouty è usato ad un solo 
titolo: 1/450 in acqua distillata (si ottiene dalle fiale sterili al 5 % diluendo 
a 1/22,5; dai flaconi al 2% diluendo a 1/9). L'Albuminato di ferro Merk 
ai due titoli: 1/4800 a 1/6000 (si ottengono diluendo, la soluzione madre (1) 
conservata in fiale, a 1/8 e rispettivamente a 1/10) in acqua distillata e 
all’unico titolo 1/4800 in soluzione salina. 

La iper-flocculabilità è in generale meno forte usando il siero il giorno 
dopo del prelevamento. Attendere quindi 18-24 ore prima di praticare la 
prova. Essa viene così disposta: 


2° Schema della Ferro-Flocculazione. 


Reazione in H*O distillata | "9%. {n soluz. 


REATTIVI l'rove Controllo] Prova [Controllo 
(quantità in decimi di ce.) 


N.1|N.2|N.8| N4 | N65| N.6 


Siero.. 


Métharfer B a!/yo in acqua distillata | 10 | — | — — |- — 


Albuminato di ferro a !/x sn in acqua 
distillata. .......... 


Albuminato di ferro a '/so in acqua 
distillata.........-c000000000000 10 


H?0 distillata (controllo)..... de _ 10 


Albuminato di ferro !/sso in soluzi 
ne salina 1/1000 + «..-...... nrionoa | n _ _ 10 = 


secreso | — 10 _ _ _ = 


Soluzione mila (controllo)... | — | — | — ail 10 


(1) Pesare un grammo di albuminato d forro Merk, metterlo in un pallone di votro neutro 
contenente co. 500 di ac 1ua bidistillata © scalare a bagno maria azitando di tanto in tanto. 
In genere in 25° le pazliette sono disciolte. Non filtrare perchè delle piccole particelle sarebbero 
trattenute dal filtro. Solo se v'è un accesso di albumina occorre filtrare ed allora è necessario 
ricercare la dose adatta alla flocculazione provando con sieri conosciuti (tItolazioni dell'antigeno). 


agi d 
zate od aperte. L'opacità appena sensibile delle soluzioni | sterili è facilmente. istinguibile 
dalla torbidezza di quello alterato. Agiture sempre prima dell'u 
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Temperatura, durata della prova e lettura come quelle sopra riferite 
per il primo procedimento di ferro-fiocculazione. 

I granuli dei sieri positivi sono assai voluminosi col Metharfer, più 
fini coll’albuminato. Nelle reazioni forti il precipitato è attaccato al fondo 
della provettina. Dubitarne ed agitare. Scartare come non specifiche le 
semplici opacità, le reazioni dubbie o tardive. 


MELANO-FLOCCULAZIONE. 


Preparazione dell’antigeno melanico. — Prendere degli occhi di buoi 
abbattuti nella giornata e dopo tolto il cristallino: 


1° raccogliere il liquido gelatinoso tinto di nero e il prodotto di ra- 
schiamento della coroide per ottenere più melanina; 

2° mescolare questa massa gelatinosa, indi aggiungere a poco a poco 
due volte il suo volume di acqua distillata agitando energicamente e tri- 
turando bene ed a lungo; 

3° raccogliere l’emulsione omogenea, ottenuta per la separazione 
delle particelle pesanti dopo un periodo conveniente (24 ore) di riposo di 
questa massa gelatinosa, ed addizionarla di formolo del commercio all’1/200. 
Fare attenzione perchè alcune albumine possono precipitare. Attendere 
pertanto 10° quindi; 

4° filtrare per cotone di vetro poco pressato, centrifugare il fil- 
trato nerastro in grossi tubi sterili per 8’ a 4000 giri; 

5° decantare il liquido nerastro sovrastante alla parte sedimentata, 
raccoglierlo in recipienti sterili e conservarlo in ghiacciaia. 

I recipienti debbono essere agitati fortemente almeno una volta alla 
settimana perchè la melanina si mantenga in fine sospensione e sia utiliz- 
zabile dopo conveniente diluizione. 

Non utilizzare la melanina preparata di fresco, attendere almeno un 
mese; dopo tale periodo di tempo non si apprezzano più modificazioni 
di opacità. 

Preparazione delle diluizioni. — Le diluizioni d’uso vengono preparate 
al momento dall’emulsione madre conservata in ghiacciaia. 

Metanina diluizione A. — Si ottiene diluendo l’emulsione madre fino 
ad avere una opacità corrispondente a quella del tubo marcato 0,20 nella 
scala albuminometrica di Bloch (generalmente una diluizione 1/12). 

Melanina diluizione B. — Si ottiene diluendo a 1/2 la diluizione A. 

Melanina diluizione A”. — Si ottiene aggiungendo ad una certa quan- 
tità di emulsione madre il suo volume di soluzione salina al 6/1000 e quindi 
diluendo ancora con soluzione salina al 3/1000 fino ad ottenere la stessa 
opacità della diluizione A. 

La prova viene così disposta: 
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Schema della Melano-Flocculazione. 


Reazione in H*O distillata | 1°92, in soluz. 
REATTIVI Prove [Controllo| Prova Controllo 
(quantità in decimi di ce.) 
mi |ma|ms N4 | n.5) N60 
Siero.. 2 2 3 2 2 2 
Melanina A. 10 _ — si PES per 
'Melanina B..sissuiarpane _ 10 _ Si = Rua 
i-| 9 ili pe 
edi ini da 
sel 
Soluzione salina al 3°/% (Controllo) | — _ _ _ -_ 10 


Allestire inoltre tre controlli comuni alle prove eseguite su più sieri : 


1° ce. 1 di melanina A + 0,20 ce. di soluzione fisiologica ; 
2° ce. 1 di melanina B + 0,20 ce. di soluzione fisiologica ; 
3° ce. 1 di melanina A” + 0,20 ce. di soluzione fisiologica ; 


I tubi, dopo agitati, sono posti in termostato a 37° C. per 2h, 45’, indi 
ritirati e lasciati 15’ a temperatura ambiente prima di procedere alla let- 
tura. L’aspetto caratteristico all’agglutinoscopio, per le reazioni positive, è 
quello di fiocchi di neve, aspetto specifico che non inganna. Non sono invece 
specifici i veli granulosi, i fini granuli ; nei casi limite dichiarare le prove 
dubbie. Non tener conto che delle reazioni nette e indiscutibili. Per sop- 
primere la sedimentazione eventuale, senza distruggere i grumi, inclinare 
due volte successivamente i tubi ma lentamente e senza scosse. 


Henry nel riferire i primi risultati ottenuti esaminando 427 sieri, di 
cui 216 malarici e 211 non malarici, emise la seguente legge generale : 
«in tutti i soggetti malarici in periodo di accessi febbrili la reazione è net- 
tamente positiva nell'intervallo degli accessi; allorchè si è iniziato l’ac- 
cesso febbrile la reazione si attenua e può divenire negativa verso la metà 
e la fine dell'accesso. L’antiendogeno precipitante è in qualche modo sa- 
turato dall’endogeno immesso massivamente nella circolazione ». 

Egli inoltre venne alle seguenti conclusioni : 

a) la reazione è costantemente positiva negli intervalli degli accessi 
febbrili a datare da 9-10 giorni dall’inizio delle febbri subcontinue, quando 
i parassiti sono scarsamente dimostrabili o assenti negli strisci; 

b) nei malarici cronici la reazione è positiva se le condizioni generali 
sono scadenti, l’aumento della milza è più o meno percepibile; negativa nei 
soggetti ben curati, in buone condizioni generali e che non abbiano più 
avuto accessi febbrili da molti anni; 
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©) nei sieri non malarici la reazione positiva è rara avendola riscon- 
trata solo in casi in cui era in atto un processo emocitolitico. 

Pertanto concluse che se la specificità della reazione non era assoluta, 
essendo la manifestazione di un processo emocitoclastico, tuttavia la sua 
positività si era dimostrata un sintomo prezioso della infezione malarica 
soprattutto al di fuori dell’accesso febbrile ed in assenza di una possibile 
dimostrazione del parassita malarico. 

In seguito (maggio 1930) Henry ha potuto meglio precisare la portata 
delle reazioni positive eccezionalmente avute in processi morbosi emocito- 
clastici riferendo come per alcuni di essi ulteriori accertamenti gli abbiano 
dimostrato l’esistenza di una pregressa malaria. Da ciò l’avvertimento di 
vagliare accuratamente il dato anamnestico allorchè si hanno reazioni 
positive in malattie diverse dalla malaria. 

Le Bourdellès e Liégeois, Chabrelie, Decourt, Bonnet, Adida, Saba- 
tucci, Pozzi e più recentemente Brotzu, Lavergne e Monier hanno speri- 
mentato questa reazione. 

Nel complesso le ricerche di controllo hanno confermato i risultati 
ottenuti da Henry e tutti gli AA. si sono espressi in favore della reazione, 
la cui positività si è dimostrata costantemente in diretto rapporto coll’in- 
fezione malarica. Tuttavia Le Bourdellès e Liégeois hanno segnalato 7 casi 
(3 casi di lues, 1 di cirrosi ipersplenica e 3 di congestione pleuro-polmonare) 
nei quali i sieri, dimostratisi iperflocculanti in acqua distillata, hanno dato 
sieroflocculazioni nettamente positive in soluzione salina senza che fossero 
dimostrabili antecedenti malarici. Inoltre Lavergne e Monier, nel rendere 
noti i risultati ottenuti su 119 ammalati inviati alla consulenza delle ma- 
lattie esotiche dell’Istituto Pasteur, pur concludendo che la reazione di 
Henry è apparsa loro un elemento « fort interessant » per la diagnosi di ma- 
laria, riportano 4 risultati positivi su 61 sieri non malarici di controllo e 2 
negativi in malarici mieroscopicamente accertati. Questi AA. fanno 
peraltro riserva, nei riguardi dei 4 risultati positivi in sieri non malarici, 
di non aver potuto escludere in modo assoluto una pregressa infezione 
malarica, 


L'utilità diagnostica ed il valore clinico della reazione di Henry ap- 
parivano di notevole interesse per il medico militare oltre che per le note 
difficoltà nell’accertamento microscopico delle recidive malariche in sog- 
getti più o meno regolarmente trattati, per l'eventuale possibilità di una 
più completa identificazione dei portatori primitivi e cronici nei quali alla 
latenza febbrile s’accompagnano sovente periodi più o meno lunghi di 
latenza parassitaria per cui l'accertamento microscopico si rivela insuffi- 
ciente. Per il medico militare inoltre la questione di una possibilità di dia- 
gnosi dell’infezione malarica, allorchè il rilievo clinico e l'accertamento mi- 
croscopico sono insufficienti, assume un valore particolare in quei casi, e 
non sono infrequenti, in cui il giudizio sanitario è richiesto a scopo medico— 
legale per i militari i quali all'atto del congedamento affermino di aver con- 
tratto l'infezione durante il servizio prestato in zone malariche. 

Pertanto nell’anno in corso ho voluto studiare il comportamento della 
reazione di Henry in alcuni gruppi di individui, malarici e non malarici. 

La ferro-flocculazione è stata eseguita usando come antigeno il Me- 
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tharfer Bouty, in fiale, al 5 % avendo ottenuto risultati meno chiari con 
l’uso contemporaneo della soluzione per 0s al 2 %. 

L’antigeno melanico è stato da me preparato seguendo fedelmente la 
tecnica suggerita da Henry ed usando occhi di bue in stato di freschezza, 
Prove fatte dopo qualche giorno dalla sua preparazione non dettero risul- 
tati soddisfacenti per cui le prime siero-flocculazioni furono praticate uni- 
camente con l’antigeno ferrico. Solo dopo un mese e mezzo circa l’antigeno 
melanico si dimostrò adatto per l’uso e questo suo comportamento con- 
fermò quanto al riguardo suggerisce lo stesso Henry per la « stabilizzazione» 
di detto antigeno. Non disponendo della scala albuminometrica di Bloch 
come termine di confronto opacimetrico consigliato da Henry per la dilui- 
zione d’uso (diluizione A-A’) conveniente della soluzione madre di me- 
lanina, ho proceduto alla titolazione dell’antigeno melanico con sieri ma- 
larici già saggiati con la ferro-flocculazione. La diluizione conveniente 
dell’emulsione madre per l’antigeno di mia preparazione si è dimostrata 
quella di 1 a 10. 

Le letture, non disponendo del fotometro di Vernes e Bricq, sono state 
fatte ad occhio nudo o con l’agglutinoscopio. Tale modalità di lettura non 
presentò difficoltà nelle reazioni positive nelle quali la fioeculazione va dai 
grossi granuli, talora raccolti in ammasso al fondo della provetta, ai gra- 
nuli più fini per i quali è peraltro sempre caratteristico l'aspetto di fiocchi 
di neve già ben rilevabile col semplice aiuto di una comune lente di in- 
grandimento. Allorchè non si distinsero granuli caratteristici, ma solo 
opacità diffusa nella quale erano mal rilevabili granuli fini, le prove ven- 
nero considerate negative. 

Questo criterio di valutazione, già durante le prove preliminari con- 
dotte per orientarmi nella tecnica, mi è apparso fondamentale per una 
corretta lettura della reazione. Infatti ho notato a più riprese che in al- 
cuni sieri non malarici si possono talora osservare veli finemente granulosi 
specie al limite di tempo utile per le letture, quando i sieri positivi danno 
già una evidente floceulazione con il caratteristico aspetto di fiocchi di 
neve. 

I tempi di lettura furono rigorosamente limitati nei termini prescritti 
dall’A. per le singole prove. Tuttavia seguendo alcune reazioni durante la 
permanenza in termostato ho potuto riscontrare come in molte di esse 
la flocculazione si abbia già entro la prima ora e, contrariamente a quanto 
si potrebbe presumere, non unicamente nei sieri iper-flocculanti. Questa 
possibilità di seguire a vari intervalli di tempo l’andamento della rea- 
zione mi è apparsa talora utile giacchè, avendosi per tali sieri a precoce 
flocculazione un successivo deposito al fondo della provetta, si è già il- 
luminati sulla valutazione differenziale con un deposito banale da sedi- 
mentazione. 


‘RICEROHE ESEGUITE CON LA MALARIO-FLOCCULAZIONE. 


Ho esaminato 138 sieri che possono suddividersi nei seguenti gruppi: 


a) 24 ammalati per i quali esisteva il sospetto clinico d’infezione. 
malarica (Osped. Militare — reparto medicina); 
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b) 19 malarici, microscopicamente accertati, in vario periodo di 
eura chininica e plasmochinica (Sez. Osped. Monte Oliveto); 

c) 52 reclute inviate dall’Ufficiale medico del Corpo con sospetto 
anamnestico ed epidemiologico d’infezione malarica (Corpi Militari del 
Presidio); 

d) 13 paralitici progressivi malario-terapizzati o no (Manicomio e 
R. Clinica Psichiatrica di Firenze); 

e) 30 individui affetti da malattie varie (Osped. Militare e Ospe- 
dale Civile di S. Maria Nuova). 


TaseLa IL 
Ammalati sospetti d’infezione malarica. 
2 E 
8 s|Ssle | 
i 8 € |$5|fa[iz 
Pi NOME Note cliniche e diagnosi Fi $|35|38 
; $i i || EA HA 
i ho 8 |<5|® |A 
1 | R. Giuseppe | 1927 | Febbre tipica Terzana prima- 
verile — Apiressia.......... +e 
2 | G. Giuseppe | 1921 | Febbre atipica - Febbre inte- 
stinale da col +|-[|- 
3 P. Biagio 1928 | Malessere febbrile — Apiressia —|-|+]|+ 
4 G. Sante 1927 | Febbre tipica — Terzana prima- 
verile — Apiressia.......... +[+|+|+ 
5 L. Arturo no | Febbre irregolare — Febbre i 
testinale — Apiressia.. Luella 
6 | B. Antonio | 1930 | Febbre irregolare — Febbre in- 
testinale — Apiressia....... +|-[+|+ 
7 | M. Michele | no | Febbreirregolare- Febbre reu- 
matica — Apiressia ......... sila 
8 Cap. T. 1928 | Febbre irregolare — Estivo au- 
+|]-|+|+ 
9 O. Ercole 1930 
, +|+|+|+ 
0 B. Vitale | 1930 
maverile +|+]+|+ 
l1 | R. Domenico | 1930 Febbre irregolare — Terzana 
‘primaverile — Apiressia.. +|1+|+|+ 
12 Magg. S. 1924 Fobbre lieve — Cefalee — Males- 
sere generale — Apiressia... | — | —| +| + 
13 S. Gina no | Febbre Lglare > Linfogra- 
nulomatosi . +[-|—|— 
14 A. Carmelo | 1928 | Febbre irregolare — Malessere 
febbrile — Apiressia........ +|-|+|+ 
15 C. Diego |1927| Febbre lieve — Malessere feb- 
brile — Apiressia .......... +]1-{+|+ 
16 T. Nello 1931 | Febbre irregolare — Estivo-au- 
tunnale. T. 389 ........... È LIE 
17 L. Alfredo | 1931 Febbro tipica — ‘Terzana prima- 
vorile. ‘1 400.....33<1252%s +|+|+|+ 
18 B. Falco 1931 | Febbre tipica - Terzana prima- 
verile. n BBZbP Lic +|+|,+|+ 


5 
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lazione 


8 
NOME ii Note cliniche © diagnosi 


Num. d'ordine 
Ferrofiocou- 


Splenomegalia 
Accertamento 


19 C. Filippo 1929 | Febbre irregolare — Malaria ? 
Chininizzato 


re +|+ = 
20 | H. Clemente | 1981 |Fobbre tipioa — Estivo-autun- 

nalo Tp. 
21 G. Bruno 1929 | Febbre tipica 


22 T. Guido 1923 | Febbre lieve — ot 
lessere generale — 
23 P. Furlo ? |Febbre irregolare -_ M 
nerale — 

24 | B. Ezechiele | no |Febbre teso 
Pleurite secca ............. —|- 


Dal gruppo di ricerche indicate nella Tabella I, si rileva: 


1° che la reazione di Henry è stata costantemente positiva nelle 
forme di malaria primitiva e recidiva microscopicamente accertate; 

2° che essa è risultata positiva anche se praticata durante l’accesso 
febbrile, quando il contemporaneo accertamento microscopico dimostrò 
la presenza in circolo di numerosi parassiti ; 

3° che in ammalati con manifestazioni febbrili atipiche e disturbi 
generali, per i quali il rilievo clinico e l’esame microscopico ripetuto non 
riuscirono a far porre una diagnosi sicura di malaria, la reazione di Henry 
si è dimostrata positiva allorchè esisteva una pregressa infezione malarica, 
negativa nei casi contrari ed in quelli in cui il decorso ulteriore fece porre 
una diagnosi di altra natura. 

Particolarmente significativi furono a questo riguardo: il caso n. 9 
per il quale la positività della reazione di Henry — rilevata all’arrivo 
alle armi (gruppo di ricerche c) fuori di ogni accesso febbrile ed in assenza 
di una possibile dimostrazione microscopica del parassita malarico — trovò 
conferma, alla distanza di un mese circa, nella comparsa di una recidiva 
accertata con il reperto positivo dell’ematozoario nel sangue; il caso n. 12 
nella persona di un Ufficiale in cui la natura di una forma larvata di reci- 
diva malarica, confermata dall'indagine anamnestica ed epidemiologica, fu 
confortata dalla positività della reazione di Henry mentre l’accertamento 
microscopico più volte ripetuto risultò negativo e negativo era l’indice 
splenico; infine il caso n. 15, anch’esso con reazione di Henry positiva e con- 
temporaneo accertamento microscopico negativo all’arrivo alle armi, in 
cui dopo un periodo di servizio al Corpo si ebbe un accesso febbrile tipico 
durante il quale l’esame microscopico risultò positivo per la terzana pri- 
maverile, mentre nel successivo ricovero in Ospedale non si verificarono 
più accessi febbrili ed i vari accertamenti microscopici praticati non riu- 
scirono a mettere nuovamente in evidenza il parassita malarico. 


RICERCHE SULLA REAZIONE DI HENRY NELLA MALARIA 


Malarici in cura. 


2 | # |$ 
î 8 
5 Forma di malaria | Cure antimalarichi 3838 
3 NOME ra =2|32 
3 accertata praticate E | Fi 
E IE 
z 
1 M. Tito Estivo autunna- | Plasmochina com- 
le 1930-31 posta da 1 mese — 
Apiressia ....... |] — _ e 
2| N. Bruno |Fstivo autunna- | Plasmochina com- 
le 1930-31 posta da 19 gior- 
ni — Apiressia ... _ + 
3| T. Massimo | Terz. primaverile | Plasmochina sem- 
1930-31 plice da 40 gior- 
ni — Apiressia... | — — | 
4 C. Emilio Te pene veri Plasmochina sem- 
1926-30-31 plice da 12 giorni — 
Apiressia ....... | pere. - + 
5| S. Vaillante | Terz. primaverile | Chinina e plasmo- 
china da 5 giorni 
Apiressia ....... Cul = i 
6 | T. Salvatore Quartana 1931 | Chinino da $ giorni- 
Apiressia ....... | — _ —|+ 
7| D. Salvatore | Terz. pe nese Chinino da 1 mese — | 
1924-31 Apiressia .. | + — |+|+ 
8 | L. Giuseppe | Terz. primaverile | Chinino da 1 mese- | 
1328-31 Apiressia........ + _ +|+ 
9| L. Antonio | Terz. primaverile | Chinino da 1 mese - 
231 Apiressia 3 Rn (1107 
10 | G. Giuseppe | Terz. primaverile Chinino, da 15 gior- 
1930-31 i -— Apiressia ... | + & dal 
11 | A. Francesco | Terz. primaverile Chinino da 15 gior- | 
1927-31 ni — Apiressia ... | + lrarigameti + | + 
12 B. Vitale | Terz. primaverile | Chinino da Le gior: laici 
1930-31 ni — Apiressia . + [dogiobnani] + | + 
13 | V. Rinaldo | Terz. primaverile Ghinino da 25 gior- 
1931 — Apiressia pero. — +|+ 
14 |  R. Pietro | Terz. primaverile Chinino da 30 gior- 
1928-31 ni — Apiressia ... | + = eu 
15 | S. Carmelo | Terz. primaverile | Chinino da 27 gior- | 
1922-31 ni — Apiressia ... | + _ —|+ 
15 | P. Secondo | Terz. primaverile Chinino da 30 gior. | 
1931 — Apiressia ... | — _ ei 
17 | P. Armando | Terz. primaverile Giinino da 20 gior- 
1931 — Apiressia ... = | 4 
18 | P. Guglielmo | Terz. primaverile Chinino da 20 gior- 
1931 ni Apiressia.... | + - +|* 
19 | KR. Nazzareno | Terz. primaverile grano: da 20 gior- 
1981 ni — Apiressia ... | — — |+|+ 
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Il gruppo di ricerche indicate nella Tabella II, praticate in malarici 
primitivi e recidivi, già microscopicamente accertati, durante la cura 
antimalarica fa rilevare che: 

1° la reazione di Henry permane positiva anche dopo 30-35 giorni 
di cura chininica, quando la contemporanea ricerca microscopica del 
parassita malarico risulta negativa (striscio e goccia spessa) e le con- 
dizioni generali sono migliorate; 

2° pur essendovi concordanza fra l’indice splenico e la reazione di 
Henry, questa si è dimostrata positiva anche in casi in cui l’indice 
splenico era muto; 

3° i due casi con reazione di Henry negativa, che erano stati curati 
per 30-40 giorni con la plasmochina, farebbero presumere una influenza più 
spiccata di detto medicamento sul comportamento della reazione di Henry, 
fatto che potrebbe trovar rispondenza nell’azione terapeutica maggiore 
da molti attribuita alla plasmochina. Ciò peraltro merita conferma essendo 
l'ipotesi basata'sull’osservazione di due soli malarici. 

TapeLLA II. 
Reclute con malaria anamnestica. 


È S| slo lè 
i PFA È 
R NOME Data dell'infezione e note cliniche H È j fi ii 
È è| #|8 |s 
Î | 
1 S. Pietro 1927, allega recidive .......... +|-| + 
2 O. Giuseppe 1930, allega dolori reumatici.. | —| — | pr 
3 S. Agostino 1917, ogni anno febbre? ...... |—|-—-|_—-|t 
4 P. Ercole 1930, lievi rialzi termici +|-|J+|+ 
5 0. Alfio 1922, febbri lievi-cefalee | STRA 
6 V. Ignazio 1913, non più febbre . —| aka 
Li V. Salvatore 1923, febbri ogni anno + -||+ 
8 B. Carmelo 1927, recidiva nol 1930 —|-|#]|+ 
9 T. Domenico 1918, recidiva nel 1930. . +|=|+] + 
10 A. Carmelo 1928, di recente-febbre astaloe |P: |\2s +| + 
u P. Giacomo 1927, febbre; di recente chini. 
nizzato . li Aree 
12 ©. Primo 1929, -—|-|+|+ 
13 | D.M. Vincenzo | 1925, recidiva. «l-{-[{+|+ 
4 M. Francesco 1929, cefalea-non più febbre... | + | —|+| + 
15 L. Luigi 1929, profilassi chininica 1990. | —| —| +| + 
16 M. Giovanni 1929, profilassi chininica 1990. | —| —|+| + 
17 D. C. Mario 1929, ... + [++ 
18 ©. Giuseppe 1929, recidiva nel 1930 +|—[+]|+ 
19 P. Carmelo 1930, profilassi chininica .. —|-|+|+ 
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I TIPI 

i i sith 

DI NOME Data dell'infezione e note cliniche | É | 7 o) 

i 3 |RE|ES EE 
È | sla |5 

V. Salvatore 1915, non più febbri....... PERI) MESI, ESE SE 

B. Giuseppe 1928, non più fobbrihininizzato ansi les = 

P. Antonino +|-|-|+ 

M. Salvatore _ i +|+ 

M. Nunziante El 

M. Vito pila 

O. Diego dala 

S. Salvatore 1925, non più febbre. =lealala 

S. Pietro 1928, febbre ogni anno. sla 

©. Francesco —l=|+t|+ 

C. Mariano lia 

8, Nunzio +|-|]-|+ 

M. Mariano 1931, inf. di 4 mesi .|+ fre [+ 

Z. Antonio 1930, accertato Siigrosso pisa: Ala 

F. Giuseppe +{+-|+|+ 

©. Francesco —|-|-|- 

8. Francesco SS IPS, MESSA 

E. Giuseppe recidive annuali =|-|]+|+ 

E. Gioacchino +Il_|]+[|+ 

R. Luigi —|-|1+]|+ 

TT. Alfonso 1929, recidive nel 1930 . .«.Je-|l_—|]=|= 

A. Salvatore 1916, ogni anno recidive. .... | +| —-|+4| + 

M. Vincenzo 1929, recidive nel 1930 ... +l=|*+|# 

B. Salvatore 1928, recidive nel 1930 . qll 

T. Luigi 1926, ua + 

A. Pasquale | 1927, +|-|[+|+ 

L. F. Crocifisso 1927, . i) iena ciali 

M. Giuseppe 192, recidive nel 1027. e|+|]-[+|+ 

P. Giannantonio | 1929, recidive nel 1930 . Ed 

I. Rosario —|-[|+[|+ 

O. Giuseppe +|-|+|+ 

G. Pacifico —|=|#|+ 

R. Salvatore alesh] + 
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Il gruppo di ricerche riportato nella Tabella III è stato praticato 
nelle reclute, giunte alle armi nell’anno in corso, per le quali gli ufficiali 
medici dirigenti il servizio sanitario, in base ai rilievi clinici ed epidemio- 
logici, avevano posto il sospetto d’infezione malarica pregressa. 

In considerazione dei giudizi favorevoli dati dai vari ricercatori che si 
sono occupati della reazione di Henry e dei risultati lusinghieri ottenuti 
nelle prove di cui ai gruppi a) e 8) si ritenne interessante completare l’ac- 
certamento clinico ed epidemiologico con le prove di flocculazione e la 
contemporanea ricerca microscopica. 

I risultati ottenuti dimostrano che la reazione di Henry: 

1° è stata positiva nel 84,6 % dei sospetti malarici esaminati. 
Per i negativi, considerando inoltre la data del contagio malarico ed il 
decorso clinico ulteriore, appare evidente che essi si riferiscono in mas- 
sima parte ad individui per i quali il contagio risultò di vecchia data 
e il decorso clinico escludeva le recivide ; 

2° è stata sempre positiva quando coesisteva il tumore di milza, 
ma anche in assenza di tale sintomo si sono avute reazioni positive con una 
percentuale maggiore del 34,6%. 


Nei n. 4, 10, 27 la positività della reazione di Henry ha trovato con- 
ferma dopo circa 5 mesi da che era stata eseguita, per la comparsa di tipici 
accessi febbrili malarici accertati microscopicamente col reperto positivo 
del parassita. Certo non si poteva attendere una simile conferma per tutti 
gli individui esaminati giacchè la maggior parte di essi già nella vita civile 
praticava annualmente la cura chininica e dopo il loro arrivo alle armi essi 
sono stati chininizzati. 

Come risulta dalla stessa tabella III, la ricerca microscopica praticata 
contemporaneamente, su striscio e goccia spessa, è stata generalmente 
negativa essendosi in solo due casi rinvenute forme gametiche. 


TaseLLA IV. 
Paralitici progressivi malario-terapizzati o no. 
& a |è 
È ia [fa 
% NOME Osservazioni cliniche ss Si 
é É3 fi 
Z Ba 
1 B. Elisa | Inoculata, non ha ancora avuto ac- 
cessi malarici — Apiressia....... | —| —|R. W.+++ 
2 | S. Meco | Inoculata, non ha ancora avuto ac- 
cessi malarici — Apiressia....... | —|—|R W.+++ 
3 | B. Primo | Inoculata ha avuto solo 4 accessi 
ici — Apiressia........... nilal= 
4 Rossi Inoculato ha avuto 10 accessi ma- 
larici, è in cura chininica - Api- 
ressia .. Lol 
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i [8 
$ se|s8 
s| noME Osservazioni eliniche îs|se 
i È3|3 
È |F_|5 
a ==<f 
5 |M. Naldino| Reinoculato, ha avuto 12 accessi 
ici, è in cura chininica - Api- 
ressia 
6 | M. Elvira | Reinoculata, ha avuto 7 accessi ma- 
larici, è in cura chininica — Api- 
di |a 
7 | C. Teresa | Inoculata 2 anni fa, ebbe 16 accessi 
malarici, cura chininica e arseno- 
Bensiolino- sentita - | — | Deceduta dopo . 
8 P. Alice | Inoculata 3 anni fa, cura Ca Tee Sogiorak: 
arsenobenzolica ............. . | — | — | Deceduta dopo 
Pera 
9 | P. Bianca | Inoculata 4 anni fa, ebbe 14 accessi csi 
malarici, cura chininica e arseno- 
benzolica — Non migliorata, è de- 
gente al manicomio............ © [te SF 
10 | D.A.Cate- | Inoculata 5 mesi fa, ha 
rina i it 
arsenobenzolica — Non migliorata, 
è degente al manicomio. Li 
11 | G. Enrico Inoculato 3 mesi fa, ha avuto 12 
accessi, cura chininica arsenoben- 
zolica - Dimesso perchè migliorato | -- | — | R. W. +++ 
12 | N. Annun- | Inoculata 8 mesi fa, ha avuto 10 | 
ziata accessi, cura chininica e arseno- 
benzolica - Dimessa perchè miglio- 
rata .. = — |[R.W.+++ 
13 B. Ida Inoculata 7 mesi fa, ha avuto 10 
accessi, cura chininica arsenoben- 
zolica — Dimessa perchè migliorata | — | — | R. W. +++ 


Il piano inizialmente stabilito per il gruppo di ricerche riportate nella 
Tabella IV era quello di praticare la reazione di Henry nei paralitici 
progressivi prima e dopo la inoculazione della malaria ed in questo secondo 
tempo a varii intervalli, allo scopo di ottenere una dimostrazione, diremo 
così, sperimentale della specificità di detta reazione ed una presumibile 
indicazione circa l’epoca della comparsa degli anti-endogeni nell’orga- 
nismo. Varie ragioni mi hanno impedito di seguire il comportamento della 
siero flocculazione nello stesso individuo, per cui ho cercato di raggiungere 
egualmente l’intento saggiando detta reazione in alcuni paralitici progres- 
sivi nei varii periodi dell'infezione malarica terapeutica. 

Analizzando i risultati ottenuti possiamo dire che: 
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1° essi sembrano confermare che la positività della reazione di 
Henry è in diretto rapporto con lo sviluppo dell’infezione malarica e più 
precisamente con un certo grado di sviluppo della malattia. Infatti le prove 
di fiocculazione sono state negative subito dopo la inoculazione della 
infezione malarica, durante il periodo di incubazione della malattia e dopo 
i primi quattro accessi febbrili, divenendo positive solamente dopo sette 
o più accessi febbrili; 

2° nei p. p. la reazione di Henry è in genere negativa quando venga 
praticata dopo la cura chininica ed arsenobenzolica, il che è in accordo 
col dato clinico dell'assenza di recidive nei p. p. malario-terapizzati che 
abbiano espletata la cura specifica. Tuttavia la reazione è risultata positiva 
in due casi (n. 9-10 della tabella) dei quali uno alla distanza di 4 anni dalla 
inoculazione della malaria terapeutica e nonostante la cura chininica ed 
arsenobenzolica. 


TapELLA V. 
Malattie varie. 
4 è 
ti s|i 
Diagnosi 3 NOTE 
Ss 
#6 È È 
= 
1 a Prova e controllo fiocculati in 
acqua distillata. 
2 + C. 8. in H*0 distillata — In sol, 
salina fiocculata solo la prova. 
3 Melitense .. > 
4 Leucemia mieloide + Dda, aln. 2. 
5 | Stato depressivo = R. W.- 
6 Demenza senile.. -_ R. W.- 
7 | Anemiaatipo secondario | — 
8 ZE 
C) = 
10 _ R. 
ll _ R. 
12 _ 
13 _ — |R. 
14 Di — | R. 
15 - "Ri 
16 | Stato depressivo = SaR 
17 Stato depressivo _ — | R. 
18 Paralisi facciale _ — | R. 
19 | Paralisi organica . ar = e 
20 Episclerite.... si — | R. 
2l ceri veneree _ — |R. 
2 Febbre intestinale i ps 
23 Ulceri veneree. _ — |R. 
24 Irite ....... _ — | R. 
25 ni — | B. 
26 Mes . _ — 1 
27 Lues . ci — | R. 
28 Episclerite _ — | R 
29 ît = = 
30 Febbre reumatica _ _ 
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L'ultimo gruppo di siero-fiocculazioni, riportate nella Tabella V, ha 
confermato che la reazione di Henry è raramente positiva nei sieri non 
malarici. Infatti, solamente in un caso di leucemia mieloide, come ebbe già 
ad osservare lo stesso Henry, ed in uno di polmonite si è avuto positiva 
la ferro-flocculazione. Questi sieri dimostrarono una novetole iperfloccu- 
labilità in acqua distillata per cui la lettura fu fatta con la prova in solu- 
zione salina nella quale il controllo non apparve flocculato all’osserva- 
zione praticata con l’agglutinoscopio. Tuttavia per il siero del polmo- 
nitico occorre fare qualche riserva essendo stato usato oltre 48 ore dopo 
la sua estrazione. In tutti e due i casi l’anamnesi escludeva una pregressa 
infezione malarica. 

Da questo gruppo e da quello precedente risulta inoltre costante la 
negatività della reazione di Henry nei sieri di luetici, non malarici, con R. W 

itiva. 
PETS 12 prime prove non poterono essere corredate della melano- 
flocculazione perchè l’antigeno melanico di recente preparazione non 
rispondeva ancora in modo soddisfacente alle prove di titolazione eseguite 
con sieri testo. 


CONCLUSIONI. 


La malario-reazione di Henry non presenta difficoltà particolari di 
tecnica, la preparazione degli antigeni ferrico e melanico è di facile 
esecuzione quando ci si attenga strettamente alle norme prescritte 
dall’A. specie in riguardo alla stabilizzazione dell’antigeno melanico. La 
lettura deve essere praticata nei limiti di tempo utile fissati per cia- 
scuna reazione per la possibile comparsa di tardivi, fini, veli granulosi, 
non specifici. * 

Le ricerche da me praticate su 138 sieri hanno inoltre dimostrato; 

1) che è necessario si siano verificati un certo numero di accessi 
febbrili malarici prima che la reazione di Henry risulti positiva, come ha 
dimostrato l’accertamento fatto sui paralitici progressivi nei quali era stata 
inoculata la malaria a scopo terapeutico; 

2) che la reazione è costantemente positiva nei malarici, primitivi 
e recidivi microscopicamente accertati col reperto positivo dell’emato- 
zoario, sia durante il periodo febbrile come durante la cura chininica, 
entro i 30-35 giorni dall'inizio di questa. Al riguardo i risultati di alcune 
prove confermano il fatto, osservato da Sabatueci, di una frequente 
positività della reazione di flocculazione durante l’accesso febbrile anche 
quando sono dimostrabili numerosi parassiti in circolo; 

3) che la reazione è risultata positiva nel 84,6 % dei soggetti con 
malaria anamnestica, in periodo di latenza parassitaria, in molti dei 
quali non esisteva una dimostrabile splenomegalia ; 

4) che la specificità della reazione può considerarsi praticamente 
assoluta essendosi avuti due soli sieri di individui non malarici che hanno 
reagito positivamente alla ferro-flocculazione, per uno dei quali (polmo- 
nite) si è fatta qualche riserva. 

Senza entrare in merito alla questione della specificità (in senso stretto 
immunologico) del meccanismo di produzione del fenomeno di floccula- 
zione in presenza di antigeni di sostituzione il cui potere omologo al pig- 
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mento malarico può essere disensso, si può pertanto affermare che la rea- 
zione di Henry per i risultati da me ottenuti, che concordano del resto con 
quelli degli altri ricercatori, ha dimostrato di essere un prezioso mezzo dia- 
gnostico per l’accertamento dell'infezione malarica quando l’esame mi- 
croscopico non è direttamente probativo. Perciò potrà essere utilmente 
applicata anche nell'esercito come mezzo sussidiario diagnostico, come 
controllo terapeutico ed anche a seopo medico legale per definire una 
pregressa infezione malarica, determinazione questa che molte volte lascia 
assai perplessi, quando mancano il reperto parassitario ed il tumore di 
milza. 


Riassunto. — L’A., fatta una rapida rassegna dei metodi diagnostici della 
malaria, pone in rilievo l’importanza pratica dello studio della malario-fioccu- 
lazione di Henry quale metodo di accertamento diagnostico nelle varie forme 
di malaria con latenza parassitaria. Riferisce quindi i risultati ottenuti con l’inda- 
gine praticata sopra 138 sieri: costante positività della reazione di Henry nei 
malarici microscopicamente accertati; notevole percentuale, 84,6 %, di positività 
nei soggetti con malaria anamnestica e latenza parassitaria; necessità che si siano 
verificati un certo numero di accessi febbrili prima che la reazione risulti posi- 
tiva. Per contro nè la positività della R. W., nè il trattamento chininico entro 
i 30-35 giorni di cura, hanno dimostrato di esercitare alcuna influenza sulla 
reazione stessa, per cui l'A. conclude che la specificità, praticamente pressochè 
assoluta, ne autorizza l’impiego sia come mezzo diagnostico ausiliario, sia come 
indice epidemiologico. 
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ALCUNE MODERNE VEDUTE SUL PROBLEMA ETIOLOCICO E DIAGNOSTICO 
DELLA DISSENTERIA BACILLARE ED IL VALORE DEI NOSTRI REPERTI D'INDACINE 


È generalmente ammesso che la diagnosi clinica di una dissenteria non sia 
facile a farsi, e che non sia possibile la differenziazione di essa dalle forme di coliti 
acute aspecifiche, senza l’aiuto delle ricerche batteriologiche e sierologiche (Klem- 
perer e Dinner). 

Se non chè, assodata la natura bacillare della forma dissenterica, si presenta 
subito il problema della differenziazione dei bacilli dissenterici e della loro clas- 
sificazione, difficile, specialmente per la instabilità e la variabilità del loro compor- 
tamento biochimico e sierologico (Lentz e Prigge). 

Dalle più diverse ricerche sui bacilli dissenterici risalta l’individualità del tipo 
Shiga-Kruse, che si differenzia non solo per la produzione di una energica tos- 
sina dagli altri tipi, nei quali non è del tutto dimostrabile l’esistenza di un'attività 
tossica (bacilli dissenterici poco tossici), quanto per una più definitita entità e 
costanza nei riguardi del suo comportamento biochimico e sierologico. 

Nel gruppo dei bacilli dissenterici poco tossici, i bacilli di Schmitz e quelli 
di Kruse-Sonne, posti ai due estremi del gruppo stesso, si lasciano differenziare non 
solo dagli altri, ma anche fra di loro peril comportamento biochimico e sierologico. 

Il bacillo di Schmitz è più prossimo allo Shiga-Kruse, sia dal lato sierologico, 
sia perchè non fa fermentare la mannite; mentre il Kruse-Sonne si differenzia dagli 
altri dissenterici per la proprietà di attaccare il lattosio e di coagulare il latte. 

In mezzo a questi, trova posto il gruppo Flexner-Y, costituito dal bacillo di 
Flexner, da quello Y (Hiss-Russel), e per ultimo dallo Strong. 

Marcuse che ha esperimentato l’impiego del batteriofago del paratifo B di 
Sonnenschein per la diagnosi della dissenteria da bacillo Kruse-Sonne (bac, E), 
potè osservare che il bacillo Flexner, in alcuni saggi, tuttavia non numerosi, si 
comportata in modo del tutto analogo al bacillo di Kruse-Sonne (bac. E). 

ittavia malgrado questi batteri presentino una grande affinità fra loro nei rap- 

rti biochimici e sierologici, lasciano d'altra parte rilevare una così grande variabi- 
ità di questi rapporti, che il loro raggruppamento ofire la più grande difficoltà. 

A seconda che fu attribuito maggior valore all’uno od all’altro fattore, i diversi 
ricercatori poterono riunire questi tipi in uno 0 pochi gruppi, oppure farne una ri- 

rtizione in 10, 15 ed anche più sottogruppi, da rendere quanto mai difficile la 
loro in considerazione. 

‘orthof dice che i caratteri sui quali ci si basa per distinguere i diversi tipi di 
bacilli dissenterici atossici (fermentazione degli zuccheri, agglutinazione) sono 
molto incostanti. Un bacillo appartenente al momento dell'isolamento ad uno 
dei tipi di questo gruppo, può più tardi sopratutto dalle vecchie culture, presentare 
i caratteri di un altro. Ù 

Secondo Castellani (1927 ) le dissenterie bacillari debbono essere divise in tre 

ppi: 
at 1) lo dissenterie bacillari propriamente dette, dovute a bacilli (bacillo di 
Shiga-Kruse) compresi nel genere Shigella - (non fermentano il lattosio, non aci- 
dificano la mannite, non coagulano il latte); 

2) le paradissenterie bacillari, dovute ai bacilli di Floxner, Hiss ecc. da 
comprendersì egualmente nel genero Shigella (malgrado acidifichino la mannite); 
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3) le metadissenterie bacillari dovute a germi riuniti nel gruppo Dysente- 
roides e Lankoides (gli uni acidificano il lattosio e coagulano o non il latte, gli altri 
non acidificano il lattosio e coagulano il latte). 

I bacilli dei 3 gruppi hanno il carattere comune di non produrre gas in nessuno 
dei mezzi zuccherati. 

Seligman trattando della batteriologia delle dissenterie durante la guerra, da 
ricerche molto laboriose, potè allora concludere che esistono 8 gruppi di bacilli dis- 
senterici. 

1) bacilli prossimi al coli, che producono gas; 

2) bacilli del tipo Flexner inagglutinabili, senza proprietà antigene marcate ; 

3) bacilli Flexner difficilmente agglutinabili, con proprietà antigene stret- 
tamente specifiche ; 

4) bacilli Floxner difficilmente agglutinabili, le cui proprietà antigene sono 
molto vicine a quelle del bac. Flexner tipico; 

5) bacilli Floxner tipici 

6) bacilli a funzione antigene doppia, che sono agglutinati tanto dal siero 
anti-Flexner che da quello anti-Shiga ; 

7) bacilli del tipo Shiga-Kruse difficilmente agglutinabili ; 

8) bacilli Shiga-Kruse caratteristici ; 

Besredka da questo lavoro ha l’impressione che si assista a differenti stadi 
evolutivi di un microbo, dai quali manchino degli anelli intermedi. 

Nègre pensa con Dopter, che il gruppo dei bacilli che rassomiglia a quelli di 
Shiga o di Flexner debba essere scisso; comprendendo fra i dissenterici quelli che 
non producono alcun sviluppo di gas su mezzi glucosati e lattosati e ravvicinando al 
bac. coli quelli che nelle stesse condizioni producono gas, siano immobili 0 mobili, 
e morfologicamente simili ai dissenterici. Però nota che vi sono delle forme di 
transizione fra l'uno e l’altro gruppo. 


e Prigge adottano la seguente classifica per i bacilli dissenterici finora 


‘A) Il tipo tossico (bacillo di Shiga-Kruse); 
B). I tipi poco tossici. 

I. — Il bacillo di Schmitz. 

Il. — Il gru 


3) il baci 
III. Il bacillo Kruse-Sonne. 


Da alcuni autori i bacilli dissenterici sono stati considerati nel gruppo tifo-coli 
pur differenziandosene per alcuni importanti caratteri morfologici, fra ì quali 1’ 
spetto più tozzo e la mancanza di ciglia; tuttavia malgrado alcuni aspetti similari 
delle loro culture, i bacilli dissenterici, non potrebbero secondo Lentz e Prigge, co- 
stituire una sottospecie del gruppo tifo-coli per il fatto che presentano dei caratteri 
a sò non inferiori di valore a quelli di questo gruppo. 

Altro punto delicato è la distinzione sia fra loro, dei diversi germi provocatori 
di dissenteria, che dagli altri ad essi prossimi per caratteri morfologici e culturali, 
e dai saprofiti. 

Alcuni autori fra i quali Vaillard e Dopter, Gay, Black-burn, Lunz ed altri, 
credettero senz'altro di poter rinunziare dal punto di vista dell’utilità pratica, ad 
una esatta differenziazione dei bacilli dissenterici, in quanto che loro, sulla base 
delle proprie osservazioni erano venuti alla conclusione che i bacilli dissenterici 
dovessero considerarsi non come delle specie batteriche differenti, ma come va- 
rietà differenti della stessa specie. 

Da un’attento esame dei loro lavori, Lentz e Prigge, riconoscono, senza andare 
più oltre, che le loro conclusioni, poggiano da una parte sulla mancanza di un 

iano di ricerche adeguate allo scopo e dall'altra sull’impiego, per la diagnosi dif- 
ferenziale, di sieri poco adatti. 

Sotto questo aspetto sarebbero specialmente da considerarsi le conclusioni 
alle quali perviene Lunz dai risultati delle sue ricerche. 

straordinaria, forte, variabilità dei bacilli dissenterici dal lato morfologico 
e culturale, e sopratutto da quello del loro comportamento biochimico e sierologico, 
resta la principale difficoltà della loro classificazione. 
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DIAGNOSI CULTURALE DIFFERENZIALE. 


Tralasciando le piccole differenze morfologiche, quali si possono rilevare anche 
da culture su mezzi nutritivi abituali, ci fermiamo a considerare per la diagnosi dif- 
ferenziale, l’attitudine dei bacilli dissenterici a formare indolo nelle loro culture ; 
lo Shiga-Kruse ed il Kruse-Sonne non formano mai indolo ; lo Schmitz lo forma ra: 

idamente, mentre il gruppo Flexner-Y presenta questa particolarità, che il bacil- 
To Fiemer forma indolo dopo 3-9 giorni, mentre DY 6 lo Strong a volte formino 
indolo ed a volte no. 


mannito © tormasolo era poss 
di Shiga-Kruse, poichè il bacillo 
tre lo Shiga-Kruse lo lascia inalterato. 

Lentz che ha studiato sistematicamente il comportamento dei bacilli dissen- 
terici e di quelli simildissenterici verso gli idrati di carbonio aggiunti all’agar 
tornasolato, ha potuto rilevare che è possibile differenziare i ceppi di Shiga- 
Kruse, Flexner © Strong mediante l’impiego di agar al tornasole, con mannite 
SIA Hiss e Russel adoperaroni Ì all 

fello stesso tempo Hiss e Russel ado 10 una soluzione all’1 % di acqua 

pianista son TI diralenite dl 6/9) dl ioeriseolo; GI HUME COVO OLO Leah 

Fazione di saccarosio &Ì tornasole poteva ancora rappresentare un buon messo per 
differenziare il bacillo Y dallo Strong. 

Sia quì detto che Hetsch dimostrò più tardi, che la quantità. dell’1 % d’idrati 
di carbonio, aggiunta ai mezzi nutritivi è poca per gli scopi che si vogliono rag- 


Hiss e Shiye asserirono che anche il bacillo Flexner fermenti il saccarosio con 
produzione di acidi; però altri ricercatori (Lentz, Liefmann e Nieter) non hanno 
potuto confermare il fatto. 

Questa diversità di risultati si deve verosimilmente attribuire alla diversità 
del piano di ricerche, il che ha un gran valore in queste reazioni biochimiche. 

Lentz impiega per la preparazione dell’agar alla mannite, al maltosio ed al 
saccarosio lotti nella quantità dell’1,3 % di ciascun idrato di carbonio; e dell'1 % 
di ramnosio addizionato all’agar al tornasole, perla differenziazione del bacillo di 
Schmitz da quello di Kruse-Sonne; entrambi questi germi arrossano il mezzo nu- 
tritivo di 24 ore, mentre gli altri dissenterici lo lasciano inalterato. 

Per differenziare tra loro questi ceppi entrambi fermentanti il ramnosio, vale 
i 1010 DOMIEORIRERI O verso ii mannite ed il maltosio, così pure la formazione 

’indolo. 
La seguente tabella raccoglie i dati già esposti. 


Bia A 3) Gruppo Flexner-Y 
Agar rnasole | 1) Shiea |) schmita[ TT 4) Sonne 
con aggiunta di Kruse Flexner È e Strong | Kruse 
Rosso | Rosso | Rosso | Rosso 
Td. Azzarro Azzurro Azzurro 
© rosso 
Azzurro Id. Rosso Azzurro 
o rosso 
Azzurro ta. Azzurro | Rosso 
Formazione d'indolo in 
brodo semplice od in 
brodo alla tripsina (in 
tempo variabile fino a 
5 giorni) ...... * - + + * * 4 
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Dòrr ed Hetsch modificarono i mezzi nutritivi adoperando soluzioni di zuccheri 
e nutrosio alla Barsiekow; il bacillo di Shiga-Kruse non altera questo mezzo alla 
mannite, mentre acidifica facilmente la soluzione di maltosio. 

ll bacillo Flexner produce in entrambi forte acidificazione e coagulazione del 
mezzo; mentre il bacillo Y (pseudodissenterico di Kruse) ed il bacillo di Strong ar- 
rossano fortemente la mannite, debolmente il maltosio, senza coagulare il nutrosio. 

In entrambe le soluzioni, il bacillo Y, secondo Hetsch, produrrebbe maggior 
quantità di acido dello Strong, la determinazione fu fatta con una soluzione 1/50 
normale di soda caustica. 

Wolf attribuisce un gran valore alla prova della fermentazione della mannite 
per la differenziazione dei b. dissenterici Shiga-Kruse, che non la fermentano mai, 
da quelli del gruppo Flexner-Y che finiscono per fermentarla sempre. 

Anche Fraser insiste particolarmente sui bacilli che fermentano la mannite; 
i pensa che i molti tipi descritti, per la loro azione sul maltosio, saccarosio e 
destrina, non siano tipi naturali e stabili: il loro potere fermentativo, eccetto che 
per la mannite può variare. 

In tutti i casi la diagnosi culturale differenziale deve essere completata con le 
prove agglutinanti con sieri specifici di alto valore, spingendo la titolazione fino al 
titolo limite del siero. 

Tuttavia se pure i mezzi indicati sono ritenuti sufficienti per la identificazione 
dei bacilli dissenterici, finora conosciuti; essi non bastano per le ricerche sugli altri 
bacilli simildissenterici che si isolano dalle feci; nè vale per questi ultimi che non 
siano agglutinati dai sieri specifici, perchè nelle feci dei dissenterici si riscontrano 
dei bacilli dissenterici non agglutinabili. 

Vale in questi casi rievocare i caratteri della mobilità, della resistenza al Gram, 
della presenza di ciglia, ecc. 

Dimitrjovich-Speth e Magoveevie 


hneider, ristudiando il problema della 
mobilità o meno dei batteri dissenterici, hanno notato che le diverse culture di 
dissenterici (Shiga, Flexner-Y, Strong), insemenzate per infissioni in tubi di 
gelatina, si comportano macroscopicamente come baeilli mobili (loro espande; 
intorno all'asse d’infissione). I bacilli prelevati da queste culture ed osservati in 
condizioni che escludano il raffreddamento e l’azione diretta della luce, presen- 
tano un movimento abbastanza netto, per quanto più lento di quello dei bacilli 
tifici, per esempio. 

Vi sono però dei bacilli sicuramente immobili e senza ciglia per i quali si pre- 
senta una certa difficoltà nella identificazione; fra questi il bacillus alcalescens (An- 
drewes), il bacillus fallax (Liess, Ornstein) ed alcuni ceppi del bacillus incostans 
(Braun e Lòèwenstein, Liess, Ornstein). 

Il bacillus alcalescens ha attitudini fermentative come il bacillo di Flexner e se 
ne differenzia perchè fermenta la dulcite ed azzurra durevolmente il terreno al siero 
di latte e tornasole (Andrewes). 

Il bi lus fallax e l’incostans danno le stesse reazioni del bacillo di Schmitz; 
Braun li chiama perciò, i simili Schmitz; essi si distinguono entrambi dallo Schmitz 

er la fermentazione del saccarosio; l’incostans si differenzia dal fallax, per il 
fatto che in mezzi glucosati esso produce gas con intensità molto variabile, donde 
il nome. 

A 22° di temperatura i coppi di bacillo incostante, nel maggior numero si mo- 
strano mobili; da ultimo Braun e Liess descrivono un bacillo « simil Flexner » (se- 
condo la nomenclatura di Braun, colitis-bacillus) che rapidamente e durevolmente 
forma nel siero di latte al tornasole, acido e poi alcali, ed un quasi Flerner, ( « quasi 
Holitis » ), che produce una durevole acidificazione del mezzo di Petruski, nonchè 
congulazione del latte ed una rapida fermentazione del saccarosio. 

Tuttavia dal lato della identificazione prima di attribuire questi appeliativi di 
simiglianza, bisogna in ogni caso procedere alle prove di mobilità; alla cultura in 
agar glucosato, nel siero di latte, nel latte, e nei mezzi addizionati di dulcite. La 
bontà del metodo usato da Lentz ed Hiss per l’impiego dei predetti idrati di car- 
bonio è stato confermato da diversi ricercatori (Kruse, Shiga, Schmitz, e 
Umnus, Castellani, Pik e F. Blumenthal, Buttler, Gieszeykievoicz). 

Sopratutto la prova della mannite, è ritenuta come la più sicura reazione per la 
differenziazione fra i bacilli di Shiga-Kruse da quelli compresi, da Lentz e Prigge nel 
gruppo Flexner-Y. 


EPIDEMIA DI DISSENTERIA BACILLARE ECC. 403 


Ma ben presto interviene il dubbio sull'attendibilità di queste reazioni biolo- 
ggiche, sopratutto per la fermentazione del maltosio e del saccarosio da parte dei 
bacilli del gruppo Flexner-Y. 

Di recente sollevarono tale dubbio, Kruse, Ritterhaus, Kemp e Metz; essi 
esperimentarono su di un gran numero di ceppi « Pseudodissenterici » (Gruppo 
‘Flexner-Y) secondo aveva indicato Lentz, e dopo che per molti giorni ebbero lascia- 
to in termostato le culture su agar al tornasole con idrati di carbonio, le fecero flui- 
dificare con attenzione, e risolidificare, dopo di che le rimisero in termostato in 
osservazione ancora per molti altri giorni. 

Dopo di che, lessero i risultati e riseontrarono che essi erano del tutto contrad- 
ditorii non POE confrontare con quelli delle reazioni sierologiche, ed utiliz- 
zarli per una classifica dei loro ceppi. 

Solo la prova della mannite dette una indubbia differenziazione fra i ceppi 
Shiga-Kruse ed i pseudodissenterici. 

Sulla base di questi risultati essi esclusero la prova del maltosio e del sacca- 
rosio da quelle per la diagnosi differenziale dei bacilli dissenterici. 

Shiga ha trovato in un gran numero di ceppi di bacilli dissenterici differenti, 
alcuni che mentre per il resto, e specialmente per le reazioni immunitarie si compor- 
tavano come il bacillo Flexner, arrossavano invece la mannite solo nelle prime 24 h. 
‘per poi trasformare il colore in azzurro dopo circa 4 giorni. 

'Shiga dopo questi risultati, distaccò i ceppi dal tipo Flexner e ne formò un 
nuovo tipo sulla base della cennata caratteristica ed insistè sul fatto che l’arros- 
samento del mezzo in primo tempo, era dovuto alla scomposizione della mannite, 
mentre il successivo viraggio di colore all’azzurro si doveva attribuire alla scompo- 
sizione del peptone contenuto nello stesso mezzo nutritivo; per cui egli vide che 
questi ceppi perdevano quest’ultima proprietà via via che il mezzo diventava al- 
calino, e completamente dopo ripetuti trapianti. 

Ono osservò le sue culture durante 14 giorni e vide che dopo 5 giorni ed anche 
più presto, le reazioni cambiavano; applicò le reazioni agglutinanti e pervenne 
ad una classificazione del tutto diversa dei suoi ceppi dissenterici. 

Egli viene alla conclusi ure Shiga, che ogni classificazione può dive- 
nire non sostenibile. Uguali ri anno da Park e Carey con il bacillo di 
teorico «Tuckahoe», il quale lasciava inalterata la mannite e produceva forte quantità 
d’indolo, mentre che nel resto si com) fava come un ceppo Y; se nonchè in prove 
successive fatte alcuni mesi dopo da Hiss, il bacillo attaccava rapidamente la man- 
nite e nel resto continuava a comportarsi come un ceppo Y. 

Recentemente i cosidetti ceppi Saigon di Denier © Huet, il tipo « van Bosch » 
di Kuenen ed alcuni trovati da Bauch, per il complesso dei caratteri rilevati dai 
loro scopritori, sono ascrivibili ai ceppi Flexner, salvo che non producono alcuna 
fermentazione della mannite. 

Una vecchia cultura del ceppo « Saigon » studiato da Gardner fermentò la 
mannite e presentò i caratteri sierologici come un ceppo Kruse-Sonne, mancano 
però ragguagli sugli altri caratteri culturali. 

Ma Lentz aveva già precisato che le reazioni da lui osservate, erano dimostra- 
bili con sicurezza solamente con bacilli dissenterici isolati di recente dalle feci, men- 
tre i ceppi di Laboratorio, trapiantati per lungo tempo, presentano variazioni del 
loro comportamento di fronte al maltosio; per cui si può leggere nei libri che il ba- 
cillo Flexner non fermenti il maltosio e che lo fermenti invece il bacillo Y. 

‘Bernhardt e Markoff, suoi allievi, poterono dimostrare con alcune osservazioni 
fatte su molte culture di bacillo Y e su di un ceppo Flexner, trapiantato per lungo 
tempo, l'inversione spontanea dell’attività fermentativa di fronte al maltosio; e 
lo stesso Bernhardt da successivi insemenzamenti del bacillo Y, fatti su agar al 
maltosio e tornasole, vide prodursi per la prima volta delle colonie figlie a forma di 
bottone, che crescevano sensibilmente di giorno in giorno, che avevano la pro- 

rietà di far fermentare il maltosio e la conservavano in trapianti su agar comune. 

le invece si allestivano da queste colonie, delle culture su agar comune a becco di 
clarino e si lasciavano 8 settimane, e dopo si trapiantavano di nuovo su agar al mal- 
tosio, questo non veniva più fermentato. 

Così fu possibile allo stesso Bernhardt di far assumere ad un ceppo di Flexner, 
conservato lungamente su agar, la proprietà di fermentare il lattosio, e di ottenere, 
‘mediante passaggi ripetuti su agar maltosio, la formazione di colonie figlie. 
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Queste variazioni nelle quali Bernhardt vede soltanto delle modificazioni, si 
osservano solo con i vecchi ceppi di Laboratorio, e giammai con i ceppi freschi e 
di recente isolati. 

Anche Hiss osservò in 3 ceppi di bacillo Y, lungamente allevati su mezzi cul- 
turali artificiali, la proprietà di fermentare il lattosio; lo stesso osservò Kutscher da 
vecchie culture di bacillo Y, e Morgan da un ceppo di bacillo Strong, lungamente 
trapiantato. 

P Simili deviazioni dal comportamento normale osservarono Kruse e Shiga in 
vecchi ceppi dissenterici, e Twart potè produrre la modificazione del comportamen- 
to dei bacilli dissenterici verso gli zuccheri, col procedimento artificiale di allevare 
i bacilli per lungo tempo in acqua peptonizzata all’! % con aggiunta del 2 % dei 
diversi zuccheri; con questo procedimento potè ottenere che un ceppo Kruse ed 
uno Flexner fermentassero entrambi il saccarosio, mentre prima fermentavano 
solo il lattosio con produzione di acido. 

La loro agglutinabilità peré non presentava alcuna altorazione. 

Martin e Williams osservarono che i bacilli dissenterici fermentanti la manni- 
te, dopo 6 mesi di allevamento in cultura, si comportavano verso il maltosio, sac- 
carosio ed altri zuccheri in modo diverso da quello che avveniva se essi vi erano di- 
rettamente insemenzati dalle feci fresche. 

Barber preparò delle singole culture di bacilli Flexner, le ripartì in tre serie e 
le coltivò per 5 mesi: al saggio sull'agar maltosato, trovò che su 21 culture della 1% 
serie, solo 5; su 60 della 2* serie, solo 5; e su 123 della 3* serie, solo una, fermenta- 
rono il maltosio. 

Matsuo e Izawa poterono convertire i bacilli Y in bacilli Flexner, dopo al- 
levamento per 25 a 90 giorni su mezzi nutritivi fatti con sostanze organiche 
contenenti maltosio: e Sakauchi ottenne, che un ceppo Y, dopo che era stato alle- 
vato per 40 giorni in un mezzo contenente l’1,5 %, di saccarosio, non fermentasse 
più nò il saccarosio, il maltosio e la destrina. I caratteri sierologici si mantennero 
inalterati. 

Schmitz asserisce che i suoi ceppi, allorchè invecchiano, fermentano la man- 

ite; la stessa osservazione fece Kruse su alcuni ceppi Schmitz (Pseudo-dissente- 
rici-Y) dell'epidemia di Dòsen e Sartorius su due ceppi di bacillo Schmitz. 

Ogata attribuisce i cambiamenti dell’attività lorisccsneiva dei bacilli dissen- 
terici ad una influenza del batteriofago; egli vide pertanto che il bacillo di Flexner 

rdeva la proprietà di fermentare il maltosio e quello di Shiga-Kruse la mannite; 
Eibegiahi non potè confermare questi ultimi fatti. 

Anche lo stesso Kruse rilevò che le vecchie culture di Shiga-Kruse possono 
far fermentare la mannite; per quanto ciò appaia come un caso straordinaria- 
mente raro, in quanto Natonek e Morishima, che provarono su numerosi ceppi di 
Shiga-Kruse, non l’ottennero mai; mentre ciò riusciva loro facile con i tipi dissen- 
terici poco tossi 


Ma reazioni diverse dalla norma si possono avere anche con i ceppi dissenterici 
isolati di fresco; così si comportarono 3 ceppi Y dell’epidemia dissenterica di Ha- 
genau, i quali arrossavano debolmente l’agar tornasole al maltosio; Baermann e 
Schiiffner, così pure O. Mayer, osservarono nei loro ceppi di bacillo Y una leggera 


colorazione rosso- lell’agar tornasole al saccarosio. 

Altre osservazioni ‘a l’inverso comportamento verso il maltosio e special- 
mente dei bncilli dissenterici di fresco isolati, sono riferite da Ebeling, Manteufel, 
Huth, Wingendorî, Hehewerth, Bruynoghe, Fraser, Braun e Liess, Wolff e Huob- 
schmann. 

Ebeling e Bruynoghe sostengono di aver trovato nelle epidemie da bacillo Y 
e insieme da Flexner, ed in quelle da solo Y, sia nella stessa epidemia che nelle 
diverse fasi della malattia, nello stesso paziente, bacilli Y e rispettivamente Flerner 
che nelle prove fermentative verso gli idrati di carbonio apparivano diversi. 

Sartorius riferì pure che i bacilli dissenterici che fermentano la mannite, com- 
presi i ceppi di Kruse-Sonne, si comportano di fronte al maltosio in modo variabile, 

eccezione del Kruse-Sonne che lo fermenterebbe sempre; il saccarosio sarebbe 
quasi regolarmente intaccato, ad eccezione dei soli ceppi Schmitz che fermentarono 
la mannite e di alcuni ceppi di pseudodissenterici D. (Y). 

Calalb in un ammalato di dissenteria, potò isolare dalle feci un ceppo A, che sì 

comportava come un bacillo Flexner, ed un ceppo B che fermentava non solo la 
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mannite ed il maltosio, ma anche il saccarosio; esso non era agglutinato dai sieri 
anti-Shiga, anti-Flexner, anti A ad anti B; mentre il siero anti B, agglutinava 
il bacillo Flexner ed il ceppo A. 

Da un secondo ammalato, dopo il 2° giorno isolò il ceppo A e dopo il 6° il B; A 
presentò i caratteri del bacillo Flexner, B fermentava il lattosio; questo ceppo non 
era agglutinato dai sieri anti-Shiga ed anti-Flexner, ma era agglutinato dai sieri 
anti A ed anti B, mentre il siero anti B agglutinava il bacillo Flexner. 

I ceppi che fanno fermentare il saccarosio e quelli che non lo fanno fermentare 
sono sierologicamente differenti; ma si trovano ancora altre differenze sierologiche 
fra i tipi dello stesso gruppo. 

Per il variare del comportamento dei bacilli dissenterici verso gli idrati di car- 
bonio, Kruse e Manteufel abbandonarono questo metodo di differenziazione, 

uanto altri autori, quali Hehewerth, Wingendorî, Sonne, Matsuo e Izawa, 
Frestt Sonia. Levine, Hoiynioghe, Hraune Lies, Wolft è Hnshe:hriann contindano 
a riconoscere il notevole valore che ha la fermentazione della mannite quale mezzo 
di diagnosi differenziale, per quanto non quella del maltosio e del saccarosio. 
Braun e Lioss, Levine, Fraser, Wolff, come pure Matsuo ed Izawa, vogliono 
vreiò riunire, come un'unica entità batterica i bacilli di Flexner-Y e Strong, sotto 
la denominazione di bacilli Flexner (Levine), di bacilli della colite (Braun e 
Liess), di bacilli dissenterici fermentanti la mannite (Fraser), mentre che Wolff 
li comprende tutti nel gruppo Flerner-Y. 

Goldzicher insiste sul fatto che la distinzione dei diversi tipi di bacilli atossici 
(Flexner-Y-Strong), non sia giustificata dai fatti, poichè i caratteri sui quali essa è 
basata (azione sugli zuccheri ed agglutinazione da parte dei sieri corrispondenti) 
sono molto incostanti e variabili. 

D'altra parte Lentz, Schmitz, Schroeder ed Umnus, Pick e Blumenthal, come 
pure Butler, insistono sulla grande sicurezza che presenta questo metodo fermen- 
tativo per la differenziazione a fresco delle culture di bacilli dissenterici, a condizione 
che si esegua un piano preciso di ricerche e s’impieghino idrati di carbonio, chimi- 
camente tra i più puri. 

Umnus sostiene che la identificazione culturale fermentativa dei baeilli di; 
senterici sia indispensabile per un corretto procedimento, e Sonne, Barber, Ku 
nen e Korthof riconoscono pure la necessità della purezza degli idrati di carboni‘ 
Sonne filtrava i suoi mezzi nutritivi liquidi mediante candele di Chamberland (per 
evitare la scissione del maltosio, del saccarosio e del glucosio durante la steriliz- 
zazione col calore) e ne controllava la sterilità prima dell’uso. 

A tal proposito è da tener presente, secondo Lentz e Prigge, che le reazioni 
biochimiche non avvengono come se due soli corpi definiti siano messi a reagire fra 
loro; esse rappresentano invece il complesso delle azioni che si svolgono fra più 
corpi che reagiscono l’uno su l'altro. 

Ciò si applica specialmente alle culture in mezzi contenenti idrati di carbonio e 
proteici (albumose e peptoni). I prodotti di scissione dei primi, hanno come si sa, 
in prevalenza carattere acido, quelli dei secondi di regola, alcalino. Pertanto l’avi- 
dità dei batteri insemenzati sui mezzi culturali è maggiore per gli idrati di carbo: 
nio e per il peptone, a seconda che si trovino liberi nel mezzo, prodotti di scis- 
sione più acidi o più alcalini, che influenzano il colore dell'indicatore (torna- 
sole), rendendolo 0 azzurro 0 rosso. 

Può darsi il caso che uno dei componenti il mezzo nutritivo, per esempio l’idra- 
to di carbonio, vi si trovi in quantità esigua e che in seguito all'esaurirsi di esso si 
abbiano limitati prodotti di scissione, tuttavia la reazione del mezzo, contrariamente 
alla regola, può essere acida; oppure essere alcalina per la presenza di prodotti di 
scissione di altri componenti, quali il peptone; ed infine che i prodotti di scissi 
che vi si trovano si neutralizzino a vicenda, per ultimo compensarsi. 

Al contrario, può avvenire che i batteri dopo aver esaurito il peptone aggiunto 
al mezzo nutritivo in più forte quantità, attacchino in secondo tempo l’idrato di 
carbonio, conferendo al mezzo la reazione acida. 

È pertanto necessario dî ben proporzionare fra loro lo rispettive quantità dei 
singoli componenti il mezzo nutritivo e di praticare le osservazioni nel più 
breve tempo possibile, 

Ciò nonostante, il normale andamento delle reazioni in mezzi nutritivi al tor- 
nasole con idrati di carbonio, può essere modificato dal fatto che l'avidità dei bat- 
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teri che si studiano verso entrambi i componenti il mezzo nutritivo, può essere sog- 
getta a variazioni legate alla natura dei germi stess iò non è del tutto raro osser- 
varlo nei bacilli dissenterici e spocie nei ceppi Kitise-Sonne, che attaccano più 
intensamente il lattosio. 


LA DIAGNOSI SIEROLOGICA DIFFERENZIALE, 


Un valore non indiff-rente hanno i metodi sierologici per la diagnosi differen- 
ziale dei bacilli dissenterici, 
ciali, ad alto titolo. 


ci, specialmente l'agglutinazione con sieri specifici artifi- 


mi 
dissenterici e simildissenterici col mezzo della diagnosi sierologica, furono Martini e 
Lentz; i quali con l’aiuto di un ceppo di Shiga-Kruse isolato dalle capre ed un siero 
di coniglio anti-Flexner, poterono dare la dimostrazione della differenza di specie 
dei tipi bacillari Shiga-Kruse, Fiexner e Strong, che nelle prime ricerche furono 
ritenuti identici. 

La scoperta del bacillo Y da parte di Hiss e Russel ci ha fatto conoscere un 
fatto importante; e cioè due batteri che hanno un diverso comportamento cul- 
turale, presentano un apparato ricettore così simile, da non poterli differenziare fra 
loro con il metodo sierodiagnostico; mentre vi è ormai consenso fra i diversi speri- 
mentatori che i bacilli di Shiga-Kruse, di Schmitz e di Kruse-Sonne, salvo eccezioni 
di nessun valore rilevate in pratica, hanno un proprio apparato ricettore, in modo 
che non vi è alcuna difficoltà perchè l’identità delle loro culture sia sicuramente 
stabilita per mezzo della reazione agglutinante, adoperando sieri omologhi, fino 
al titolo limite. 

Per il bacillo Kruse-Sonne si verifica tuttavia un fatto del tutto speciale. 

Esso secondo Baerthlein, Sonne, Oerskow e Larsen, Lester, Fyfe, Leuchs e 
Plochmann, Braun e Weil, Elkeles, Mita, Hilgers ed altri, presenta lesue colo- 
niesuagar di due aspetti differenti. Le une rotonde, a bordo liscio, sferoidale, le 
altre piatte. Quelle sferoidali, a bordo liscio e dentellate si indicano con l’ap- 
pellativo di forme g; quelle piatte, dentellate, con quello di forme fl, queste ultime 
si formano dalle prime per appiattimento delle forme sferoidali; l'inizio di tale tra- 
sformazione è rilevato da Braun e Weil, su forme cosidette a bomba. 

Non si è mai osservato la trasformazione delle forme fl nelle forme g. 

Secondo Baerthlein, i ricercatori più recenti sarebbero d’accordo nel ritenere 
che le forme g e quelle fl si comportino dal lato sierologico in modo diverso; poichè î 
bacilli della forma g si lasciano agglutinare solo dal loro siero omologo ed a grossi 
fiocchi, mentre i bacilli della forma /l, di regola solo dal loro siero omologo, ma a pic- 
coli fioechi (Leuchs e Plochmann, Braun e Weil). 

I coppi costituenti il gruppo Fiexner-Y non hanno un apparato ricettore unico e 
tutti gli sforzi fatti per chiarire il comportamento sierologico dei costituenti que- 
sto gruppo, hanno al contrario ingenerato nel campo della letteratura una indicibile 
confusione (Lentz e Prigge). 

Così, durante l’immunizzazione col bacillo Y dei conigli, i quali si prestano bene 
per la proprietà di formare relativamente poche coagglutinine, avviene che il 
siero agglutina i ceppi Y agglutinabili, ad un tasso non più alto dei ceppi Flexner; 
tuttavia si trovano nel tipo Y, anche durante il corso dell’epidemia, deì ceppi che 
presentano delle variazioni nella loro agglutinabilità; essi sono poco agglutinabili, e 


non di rado molto poco agglutinabili (Lentz, Hilgermann, Meyer, Martin e Williams, 
Sonne, Flu, Busch); questi ceppi acquistano dopo molti trapianti su mezzi nutritivi 
artificiali una migliore agglutinabilità in modo che la loro differenziazione con l’ag- 
glutinazione, diviene possibile relativamente presto. 

‘Però anche nelle culture, dopo trapianti, l’agglutinabilità dei bacilli Y presenta 
un andamento irregolare; da culture di ceppi bene agglutinabili possono derivare 
ceppi completamente inagglutinabili (Gegenbauer). 

Gardner e Walter osservarono irregolarità dell'agglutinabili! iversi ceppi 
del gruppo Flemer-Y; i sieri anti-Flexner agglutinarono entrambi i tipi, nello 
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modo, fino al titolo limite, (Lentz, Liefmann e Nieter, Kister, Wolf, Murray, Pai e 
Khrishnan), in maniera che tali sieri non sono adoperabili per una esatta differen- 
ziazione dei due tipi. 

Shiga che cercò di mettere in ordine un gran numero di ceppi Flexner, otten- 
ne da essi sieri immuni che dettero risultati attendibili; dalle sue ricerche ri- 
sulta che i tipi Y e Strong sono così straordinariamente vi i, che è difficile differen- 
ziarli per mezzo dell’agglutinazione; tuttavia Morgan potè con un siero di coniglio, 
anti-Strong, differenziare il tipo Strong. 

Murray, ha distinto per mezzo delle agglutinazioni 5 tipi di bacilli Flexner, 
designati con sei lettere V - W-X-Y_-Z, secondo Davison si possono trovare 
nello stesso malato molti bacilli tipo Flexner che non si comportano nello stesso modo 
verso uno stesso zucchero (maltosio, dulcite, ramnosio). 

Non vi è poi correlazione tra la classificazione fondata sulla fermentazione degli 
zuccheri e quella sierologica; bacilli Flexner che producono le stesse fermentazioni 
sono agglutinati da sieri differenti; e viceversa bacilli agglutinati dallo stesso siero non 
producono le stesse fermentazioni. 

I ceppi inagglutinabili fanno riconoscere tale proprietà, pel fatto che con essi si 
possono produrre dei sieri che agglutinano invece sicuramente i ceppi dotati della 
proprietà di farsi lutinare. (Calalb, Flu, Busch). 

Calalb trovò talvolta tali ceppi in vecchi casi di dissenteria, verso la fine della 
malattia; e poichè trovò uno stipite analogo ad un ceppo Flexner isolato da 
parecchio e lungamente trapiantato, egli credè che i ceppi dissenterici vengano 
modificati da complesse condizioni dei mezzi nutritivi. 

All’infuori di questi ceppi, sicuramente inagglutinabili, vennero trovati ceppi 
Flexner ed Y i ® ii figuravano per la classifica îra quelli non agglutinabili, nè con 
siero di stipite nè con quello omologo di gruppo; ma che erano invece rapidamente 
agglutinati dal siero ottenuto per mezzo di essi stessi; si estrinseca su di essi, come 
sui ceppi del gruppo Flexner-Y, una proprietà agglutinogena finora non trovata. 
(Braun, Calalb, Pai, Khrishnan). 

Anche per mezzo del metodo di assorbimento di Castellani si dimostra che i 
tipi Flexner ed Y possono scambiarsi a vicenda e si può con l’impiego dei sieri omo- 
loghi ed eterologhi, \rne un gran numero che presenta agglutinine omologhe 

r' altri tipi (Kruse, Ritterhaus, Kemp e Metz, Park, Handel, M. Wassermann, 
ionne, Hutt, Hilgers, Dienes). 

Quando in questi casi vengano anche fuori delle differenze isolate nell’esau- 
rimento da parte di un siero di determinate agglutinine, queste bastano per infi- 
ciare i risultati che il metodo Castellani può dare, se applicato alla differenziazione 
dei bacilli dissenterici, come si rileva dalle ricerche di Posselt e v. Sagasser, di Knox 
e Shorer, Liìdke, Moi , Winter e Murray. Anche Kruse ha cercato di differenziare 
mediante il metodo di Castellani i suoi Vacilli pseudodissenterici, raggruppandoli 
in 10 razze diverse, contrassegnate dalla lettera A ad J; così pure Andrewes ed 
Inman per i ceppi dissenterici del gruppo Flexner-Y che ripartirono in 7 sotto- 

i, contrassegnati con le lettere O - VZ. — W. — WZ. — X. — Z. — Y. Non è 
Fase Sioonancare ‘quali di questi sottogruppi corrispondano alle razze dei pseudo- 
dissenterici di Kruse (Lentz © Prigge). 

Sartorius da parte sua fece un’altra classificazione dei bacilli dissenterici fer- 
mentanti la mannite, e così via via, senza che una vera utilità ne sia derivata al 
al problema etiologico e clinico della dissenteria. 

Riassumendo: i bacilli Shiga-Kruse, Schmitz e Kruse-Sonne sono di regola 
agglutinabili, ed identificabili, poichè nei sieri da essi prodotti, si riscontra di mas- 
sima poco o niente di coagglutinine per gli altri tipi dissenterici; se ne deduce che 
il loro apparato ricettore abbia, come già si è detto, caratteri di unicità. 

La prova di Castellani su questi tipi conferma tali risultati. 

Tuttavia non è da credersi che la identificazione sierologica di questi tipi non 
presenti qualche difficoltà. 

.___I ceppi Shiga-Kruse di fresco isolati, sono non di rado difficilmente o del tutto 
inagglutinabili. (Lentz, O. Mayer, Pacheco, Hamburger e Bauch, Seligman, Dùn- 
ner © Lauber, Lipinski). 

. . Seligman' trovò, specialmente verso la fine della malattia, alcuni ceppi ati- 
pici, i quali avevano perduto la loro agglutinabilità ed in tutto od in parte il loro 
potere agglutinogeno. 
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L'agglutinabilità di alcuni di questi ceppi atipici potè essere ripristinata 
dopo ripetuti trapianti su agar semplice (Lentz, Hamburger e Bauch), o meglio su 
mezzi contenenti l’1 ° di glucosio o lattosio. 

Bauch tratta alcune culture di ceppi Shiga-Kruse poco o niente agglutinabili, 
con una soluzione di cloruro sodico, risealdando la sospensione batterica a 100% 
“dopo praticò su queste sospensioni l’agglutinazione ottenendo, anche se non sempre, 
un rapido e notevole aumento dell’agglutinabilità dei bacilli stessi. 

Almagià potè ottenere il fatto inverso, e cioè abbassare gradatamente l’agglu- 
tinabilità dei ceppi Shiga-Kruse, mediante il loro trapianto su gelatina preven- 
tivamente sottoposta a cottura; dalle colonie sviluppatesi su piastre di gelatina 
ottenne delle culture del tutto inagglutinabili; le stesse furono adoperate per la 
immunizzazione di un coniglio; ma questo fornì un siero che agglutinava poco una 
cultura di Shiga-Kruse, normalmente agglutinabile. 

Così pure Amako osservò che la cultura dei bacilli dissenterici nel siero immune 
omologo abbassa durevolmente la loro agglutinabilità: ne consegue che i sieri im- 
muni agglutinano bene sia i bacilli dissenterici modificati che quelli non trattati, 
ma non i ceppi omologhi modificati. 

Park e Collins, Marshall e Knox, videro che i bacilli Flexner da essi coltivati 
in brodo con l’aggiunta del 15 %; di siero anti-Flexner avevano perduto la loro agglu- 
tinabilità e nello stesso tempo anche la capacità a spostare le agglutinine ipeeiono 
da un siero anti-Flexner. 

Una forte diminuzione dell’agglutinabilità, che raggiunge perfino la inaggluti- 
nabilità, presentano di regola anche le culture secondarie che provengono dalla 
lisi del batteriofago dei bacilli Shiga-Kruse (d’Herelle, Eliava e Pozerski, Fejes, 
Gohs e Yacobsohn, Koboyaschi). 

Nakamura osservò del pari che i ceppi Shiga-Kruse capaci di metabolizzare 
l’ammoniaca, se vengono coltivati su siero di coniglio, perdono generalmente la loro 
agglutinabilità, ma non la capacità di fissare l’agglutinina specitica. Però se questi 
stessi ceppi, vengono lungamente coltivati su terreni con ammoniaca e lattosio, 
perdono questa capacità ed anche il loro potere antigene. 


Dudgeon ed Urquhart trovarono in undici ammalati di dissenteria in Macedo- 
nia, dei bacilli che dal lato culturale apparivano come bacilli di Shiga-Kruse, 
non formavano indolo, ma non furono agglutinati dal siero anti-Shiga-Kruse stan- 
dard; nè il siero immune prodotto da essi agglutinava i bacilli Shiga-Kruse testo. 
Questi AA. considerarono tali ceppi, da loro indicati come bac. Para-Shiga, quali 
ceppi inagglutinabili di Shiga-Kruse. 

Anche nei bacilli di Schmitz si riscontrano a volte alcune lievi differenze nel- 
l'apparato ricettore; le rilevò Kruse nei ceppi da lui trovati a Dosen ed in quelli da 
Schinitz; ed assegnò i primi alla razza I e gli ultimi a quella Y dei bacilli pseudo- 
dissenterici. 

Differenze rilevò anche Rapaport tra i suoi ceppi e quelli trovati da Stutzer, i 
quali dal lato culturale apparivano completamente uguali. 

Si trovano anche ceppi difficilmente agglutinabili. (Schmitz, Gehrmann e 
Ornstein). 

Gebrmann ed Ornstein raccomandarono di praticare la reazione agglutinante 
con bacilli trattati preventivamente col calore; Schmitz con i suoi bacilli, da lui per 

rimo isolati nella epidemia, potè ottenere un’alta coagglutinazione dei bacilli 
Fehmita con un siero anti-Shiga-Kruse e rispettivamente un’alta coagglutinazione 
dei b. di Shiga-Kruse con un siero anti-Schmitz, preparato con un ceppo proveniente 
dalla stessa epidemia, così da credere di essere di fronte ad un ceppo atipico di 
Shiga-Kruse, indoligeno. 

Dopo prolungati trapianti, questo ceppo perdè la proprietà di essere conggluti- 
nato; dagli altri ricercatori questa osservazione non è stata fatta. 


Circa la differente agglutinabilità del bacillo di Kruse-Sonne nelle colonie tipo 
g e fl si è già detto quanto era necessario. 

Braun e Weil, come pure Grosser, osservarono che i bacilli Kruse-Sonne sono 
coagglutinati dal siero di altri tipi, fino ad una diluizione massima di 1:10. 

Ragionevolmente Messerschmidt ritiene che un’agglutinazione di orienta- 
tamento non basti per la diagnosi di un ceppo dissenterico; e che molto si ottiene 
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dalla titolazione dell’agglutinabilità e dalla prova culturale insieme, in quanto si 
può trattare di colonie molto sospette, per il fatto che i veri bacilli dissenterici pos- 
Sono essere poco 0 niente agglutinabili ed essere paragglutinabili i bacilli eterogenei 
delle feci dissenteriche. 

R. Collins cercò in modo differente da Kruse di praticare l’assorbimento delle 
agglutinine specifiche; egli trattò un siero polivalente con un ceppo di Shiga-Krusse, 
uno di Flexner ed uno Y, e fece assorbire da questo siero le agglutinine specifiche 
per mezzo di due dei ceppi, mentre che il siero restante conservava l'agglutinina 
#pecifica per il 3° tipo. 

Adam e Davies riscontrarono nel sangue e nel muco delle feci dissenteriche ag- 
glutinine specifiche relativamente abbondanti, per quanto in piccola concentra- 
zione, per cui furono proposte da Davies, come mezzo diagnostico. 

Secondo Handel trarsi profitto per la differenziazione dei ceppi Flexner 
ed Y dall’uso della deviazione del complemento, e dal comportamento dei bacilli 
stessi verso le sostanze batteriotrope dei sieri specifici; Dick utilizza le opsonine di 
sieri immuni per la diagnosi differenziale. Hndel rilevò in tali esperienze che 
gnava riconoscere anche una qualche influenza di entrambi i ceppi da lui saggiati 
sul siero eterologo, malgrado questa, per quanto importante, non raggiunga quella 
esercitata sul siero omologo e perciò non reca disturbo. 

M. Wassermann ed anche Ritter che ripeterono le esperienze di Handel rile- 
varono, che per la inversione del comportamento di molti ceppi dei due tipi di ba- 
cilli dissenteri: metodo non è adoperabile per la diagnosi differenziale, per la 
grande mutabilità dell’influenza sia dei ceppi omologhi, che di quelli eterologì 

Agli stessi risultati pervennero, per quello che si riferisce allo impiego del meto. 
do della deviazione del complemento Kolle, Heller e de Mestral, come pure Ruffere, 
Willmore; mentre Lukes, Fitzgerald e Shorer ebbero risultati costanti solo col tipo 
Shiga-Kruse. 

Amako e Koijma impiegando siero di animali portati ad alto grado di immuniz- 
zazione, ebbero risultati molto poco soddisfacenti, a causa delle variazioni di esso; 
‘mentre migliori risultati ebbero con siero di animali i quali avevano ricevuto una 
gola iniezione; si ebbero anche con questo delle reazioni di gruppo, ma che non 
disturbavano così come quelle che si avevano da un siero di un animale lunga» 
mente immunizzato. 

Praticamente questi metodi non possono essere presi in considerazione per 
una differenziazione dei bacilli dissenterici (Lentz e Prigge). 

Missiroli riferì che nei fiocchi di muco delle feci dissenteriche è contenuta una 
precipitina specifica, la quale può essere utilizzata per la precipitoreazione a scopo 
“diagnostico; questa osservazione non ha solo valore perla facilità con la quale può 
praticarsi la reazione, ma ancora dippiù se si consìderi che non sempre riesce 
«dimostrazione dei bacilli dissenterici feci. 

Questo autore stempera i fiocchetti di muco tratti dalle feci 
4-5 volumi di soluzione fisiologica, dopo riscalda a 100° per 15 min f 
specie di estratto (così ottenuto) egli esegue la precipitoreazione con siero dissente- 
rico immune (preparato in precedenza). È 

Thomson ed Hirst che hanno esperimentato praticamente il metodo Missiroli, 
hanno rilevato che la reazione ha un alto grado di specificità e serve per una rapida 

liagnosi della dissenteria, specie della forma da Shiga-Kruse e sopratutto nel pe- 
Tu acuto. 


(continua). 
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Dott. Nicolò Musumarra, capitano medico, assistente militare 


Szecsi, Ravaut, Forster, ed altri autori, a più riprese, hanno segnalato 
tutto l'interesse pratico che ha lo studio morfologico degli elementi cellu- 
lari del liquido celebro-spinale nelle malattie del sistema nervoso centrale. 

Quale assistente militare della Clinica Neuropsichiatrica della R. 
Università di Milano, Direttore ©. Besta, ho avuto modo di esaminare 
qualitativamente il contenuto citologico di alcune centinaia di liquidi 
celebro-spinali appartenenti a persone affette dalle più diverse malattie 
nervose. 

A mio avviso, i risultati da me raggiunti hanno una grande importanza 
diagnostica in quelle affezioni dell'asse nervoso, che determinano un’iper- 
tensione endocrani: 

Premetto che per questo genere di ricerca è assolutamente necessario 
un metodo di colorazione che sia elettiva per le diverse parti che costituî- 
scono la cellula vivente, che non esiga nè disseccamento, nè fissazione, 
manovre queste, che, raggrinzando gli elementi cellulari, ne alterano la 
struttura, la forma e le dimensioni, e che infine ci renda possibile di 
apprezzare i diversi stadi della vitalità delle cellule. 

A tal fine mi sono giovato con vantaggio della colorazione vitale, ado- 
perando la soluzione di verde di metile-pironina di Unna-Pappenheim. 

È stato osservato che nella cellula vivente, costituita essenzialmente 
da un citoplasma, da un nueleo e da un nucleolo, alcune parti di essa si colo- 
rano elettivamente. In base a questa diversa affinità per i colori, nel corpo 
cellulare sono state segnalate numerose sostanze chimiche di cui le princi- 
pali e le più costanti sono rappresentate dalla eromatina, che costituisce 
la sostanza fondamentale e più caratteristica del nucleo, dalla plastina, che 
si trova tanto nel citoplasma che nel nucleo, e dalla pirenina, che forma il 
nucleolo. 

La soluzione colorante di Unna-Pappenheim, composta di verde di 
metile e pironina, è certamente il colore più adatto per una colorazione 
elettiva dei diversi settori cellulari, per il fatto che esso colora in maniera 
diversa la cromatina, la plastina e la pirenina. 

Il verde di metile è una miscela di metil violetto e di cloruro di metile; 
esso possiede una marcata basicità ed una spiccata plastinafobia; pertanto 
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colora esclusivamente la cromatina del nucleo di cui è considerato un 
vero reattivo. 

La pironina, sebbene abbia proprietà basiche, se adoperata in miscele 
coloranti, diventa un ottimo colore plasmatico capace di colorare la plastina 
del citoplasma e la pirenina del nucleolo, nonchè la plastina e la stessa 
cromatina del nucleo. 

Così che la plastina del citoplasma e la pirenina del nueleolo sono 
colorate soltanto dalla pironina ed assumono una tinta rossa più o meno 
marcata; mentre il nucleo, venendo colorato prevalentemente dal verde 
di metile e debolmente dalla pironina, per il sommarsi dell'effetto dei due 
colori, prende una tinta bleu, o bleu-viola. 

La tecnica di colorazione da me usata è quella stessa che Ravaut e 
Raul usarono per le loro classiche ricerche sul liquido cefalo-rachiadiano 
dei sifilitici. 

Essa è eccessivamente semplice, In un tubo da centrifuga a fondo sot- 
tile si raccolgono direttamente tre, cinque centimetri cubici di liquido 
cefalo-rachidiano e si lasciano centrifugare per cinque minuti ad alta 
velocità. 

Il liquido, così decantato, si versa in un altro tubo, perchè possa ser- 
vire per le altre reazioni. Dal fondo del tubo sottile, a mezzo di una pipetta 
capillare, si preleva il centrifugato e se ne pone qualche goccia su un ve- 
trino portaoggetti ben pulito. Con un'altra pipetta capillare si versa una 
goccia di verde di metile pironina sul precipitato di liquor che è stato posto 
precedentemente sul vetrino portaoggetti; si mescola leggermente e sulla 
diluizione così ottenuta si pone un vetrino coprioggetti, evitando di lasciar 
formare bollicine di aria; indi si chiude con cera per impedire un rapido dis- 
seccamento e si osserva subito al mieroscopio con obbiettivo ad immersione. 

Faccio subito rilevare che la maniera d’impregnarsi e di colorarsi degli 
elementi cellulari del liquido in esame è di grande importanza per quelle 
deduzioni che farò più avanti. In genere un'attenta osservazione mierosco- 
pica ci permette di osservare che non tutti gli elementi assumono lla 
stessa maniera la colorazione elettiva. Mentre aleuni di essi si colorano in 
maniera progressiva, altri invece si colorano subito elettivamente 

Quando la colorazione avviene progressivamente, possiamo distinguere 
in essa cinque fasi diverse: 

In un prima fase la cellula resiste all'impregnazione del colorante ed 
essa può essere riconosciuta soltanto per la differente rifrangenza del cito- 
plasma, del nucleo e del nueleolo. 

Nella seconda essa si presenta nell’in 
o meno marcato (vedi figura 1). 

In una terza fase i diversi settori di essa cominciano a differenziarsi; 
il citoplasma si colora in rosa pallidissimo, mentre il nucleo comincia ad 
assumere il colore bleu, il quale si sovrappone al colore rosso della prima 
fase (vedi figura 2). 

In una quarta fase è possibile distinguere tutti i settori della cellula; 
il citoplasma è colorato in rosa leggermente più marcato, il nueleo si pre- 
senta tinto in bleu con ancora qualche traccia del colore rosso primitivo ed 

il nueleolo appare in rosa netto (vedi figura 3). 

In una quinta fase infine la cellula ha preso i colori defini 


leme colorata in rosso più 


il cito- 
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plasma è in rosso più o meno marcato, il nucleo in bleu, od in bleu-viola ed 
il nucleolo in un rosso leggermente più intenso di quello del citoplasma 
(vedi figura 4). 

La durata di queste diverse fasi, in generale, è molto variabile. Nei 
liquidi da me esaminati in media ogni fase si compie in 10-15 minuti e per 
conseguenza in un’ora circa un elemento assume la colorazione elettiva. 
Però non mancano i casi in cui le cellule per colorarsi elettivamente impie- 
gano un tempo maggiore. 

La conservazione dei preparati di liquido cerebro-spinale allestiti con 
la colorazione vitale non è possibile, poichè, in genere, nello spazio di 24-48 
ore, le cellule si deformano e si dissolvono, trasformandosi in piccoli bran- 
delli informi. 

Questo disgregamento cellulare avviene gradatamente e dalle mie 
osservazioni risulta ch’esso s'inizia nel citoplasma per invadere successi- 
vamente il nucleo ed il nucleolo. 

Quanto a spiegare il perchè alcuni elementi si colorano immediatamente 
ed altri progressivamente, per la già nota cognizione che la cellula assume 
i colori soltanto dopo la sua morte, io penso con Ravaut e Raul che nel 
primo caso debba trattarsi di elementi morti e nel secondo caso di elementi 
viventi. 

Perchè possano essere rilevati e quindi giustamente valutati i risultati 
della colorazione vitale è condizione indispensabile di esaminare i liquidi 
subito dopo estratti, poichè, appena dopo qualche ora dal prelevamento, 
gli elementi cellulari perdono della loro vitalità, e perciò i risultati sono 
differenti ed assai incerti. Inoltre questi preparati di liquor vanno osservati 
con luce naturale; la luce artificiale falsa i caratteri strutturali e tintoriali 
delle cellule. 

Nel corso dei numerosi esami di liquido cerebro-spinale da me sistema- 
ticamente praticati con la colorazione vitale ho potuto rilevare con costanza 
due ordini di fatti. 

Nei liquor che appartengono a persone sane, o comunque affette da 
malattie del sistema nervoso che non implicano un impedimento alla circo- 
lazione del liquor e conseguentemente un ristagno di esso, quasi tutti gli 
elementi si colorano elettivamente in maniera progressiva; invece nei liquor 
di persone affette da una sindrome d’ipertensione endocranica, qualunque 
sia stata la causa che possa averla determinata, quasi tutti gli elementi si 
presentano colorati subito elettivamente ed in una fase d’involuzione più 
o meno marcata. 

Nel primo caso le cellule si colorano elettivamente, attraversando tutte 
od alcune delle fasi della colorazione vitale, e, dopo essersi colorate, si pre- 
sentano col citoplasma tinto in rosso, col nucleo colorato in bleu- o bleu- 
viola e col nueleolo in rosso marcato. Uno dei caratteri principali di queste 
cellule e che ne contraddistingue la vitalità è rappresentato dal fatto che in 
esse non esistono modificazioni di forma, di struttura e di volume (vedi 
figura 4). 

Nel secondo caso e cioè nel liquor di persone affette da fatti d’iperten- 
sione endoeranica, anche quando la cellula di Nageotte abbia svelato una 
ipercitosi, gli elementi cellulari possono essere sostituiti completamente 
da abbondanti detriti cellulari colorati inrosa pallido od in violetto, ovvero 
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possono essere rappresentati da poche cellule morte o poco vitali, le quali 
si colorano d’emblèe elettivamente e, quasi sempre, presentano evidenti 
fatti involutivi caratterizzati da profonde modificazioni del citoplasma, 
del nueleo e del nueleolo. 

Questi elementi sono più piccoli e meno colorati di quelli vitali ed in 
essi tanto il citoplasma, quanto il nucleo hanno una struttura meno omo- 
genea per la comparsa di zone di rarefazione. Quando poi i processi disin- 
tegrativi aumentano i limiti tra citoplasma e nucleo diventano, man mano, 
meno netti e confusi ed il citoplasma assume l'aspetto d’una trama reti- 
colare, tra le di cui maglie può essere notata la presenza di vacuoli traspa- 
renti, di granuli di pigmento nerastro e di goccioline di grasso. 

Infine la sostanza plasmatica si disgrega in grossi granuli rossastri, 
i quali con la rottura della membrana cellulare si distaccano dal resto dell’ele- 
mento. 

Il nueleolo, che è l’ultimo a scomparire, assume la forma d’un punto, o 
d’un cerchietto colorato in bleu intenso, nei quali, talvolta, fuochettando, 
si scorge per trasparenza qualche traccia del colore rosso primitivo. 

Rimane a spiegare il perchè in questi casì il reperto cellulare della 
colorazione vitale sia costituito o da soli detriti cellulari, o da scarse cellule 
morte, anche quando esiste un'’ipercitosi. 

L’interpretazione di questa circostanza, a mio avviso, deve essere ri-' 
cercata nelle possibili modificazioni che gli elementi cellulari del liquor 
possono subire durante la centrifugazione. 

In generale, quando le cellule sono veramente vitali, una modica centri- 
fugazione, quale quella che si pratica per la colorazione vitale, non riesce 
ad alterarle; quando invece si tratta, come nei casi d’ipertensione endocra- 
nica, di cellule di già profondamente alterate, anche una breve centrifu- 
gazione è sufficiente per aumentare in esse i processi disintegrativi sino a 
ridurle in frammenti. 


Le malattie, che possono determinare un ostacolo alla circolazione del 
liquor e produrre una stasi di esso e per conseguenza un aumento della 
tensione endocranica, sono diverse. Tuttavia le più frequenti sono le 
neoformazioni dell’asse cerebro-spinale, l’idrocefalo e la meningite sierosa. 

Per le conclusioni che farò in fine del mio lavoro riporto qui alcuni dei 
numerosi reperti cellulari ottenuti con la colorazione vitale nel liquor di 
persone affette da tumore del sistema nervoso centrale, da idrocefalo e da 
meningite sierosa, e nel liquor di alcuni lesionati del capo, nei quali pro- 
cessi irritativi lenti con la formazione di vaste placche d’ispessimento 
della dura meninge, di forti aderenze cicatrizziali e di cisti voluminose, 
hanno determinato un’ipertensione endocranica. 


Caso I. — Trussardi Luigi, di anni 47, di professione contadino. Entrato 
in questo Istituto, il 1° luglio 1931. 
NOTIZIE ANAMNESTICHE: 
Nella primavera dello scorso anno, primo accesso convulsivo. Nell'aprile 1931 
un altro attacco convulsivo, cui seguì paresi grave dell'arto superiore destro. Da 
ualche mese, brevi assenze accompagnate da smorfie del viso e, talvolta, da senso 
li vertigine, indebolimento della memoria, mutamento del carattere, diminuzione 
del visus; paresi-grave degli arti di destra; non vomito, nè cefalea. 
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NEVROLOGICO: 
le eguali. Riflesso alla luce ed all’accomodazione normale. Visus dimi- 
nuil po visivo integro. Fondo oculare normale. Olfatto abolito a sinistra. 
Udito lievemente indebolito a destra. Sensibilità superficiale integra. Sensibilità vi- 
bratoria indebolita i sinistra. Paresi grave dell’arto superiore destro. Lieve paresi 
dell'arto omonimo inferiore. Paresi grave del nervo facciale destro. Riflessi addo- 
minali di destra assai deboli. Riflesso rotuleo destro aumentato e con carattere di 
spasticità, Estensione dell’alluce bilaterale, ma più costante e più netta a destra. 
Il 3 luglio 1931. Pneumoencefalografia. Il ventricolo sinistro è ingrandito e 
nella anteriore (frontale) spostato notevolmente verso la linea mediana. Note- 
vole dilatazione dei solchi subdurali. i 
Il 3 luglio 1931. Puntura lombare: liquido limpido ed incolore; pressione au- 
mentata; citometria rilevata con la cellula di Nageotte: 3,9 clementi per mme. 
REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1) molti detriti cellula: 
2) parecchie caratteristiche plasmacellule di 10-15 mieron di dezza. 
Esse hanno forma ovalare, od irregolarmente rotonda, sono provviste di abbondante 
citoplasma nettamente granuloso e colorato in rosso vivo, di un nucleo leggermente 
ovalare, tato verso la periferia della cellula e colorato in bleu-viola, in cui è 
evidente la disposizione a raggi di ruota dello masse cromatiche che appaiono 
tinte in un bleu-viola intenso. I nuclei di queste plasmacellule non hanno nueleolo 
(vedi figure 24 e 25); 
3) scarsi linfociti di 6-8 micron di grandezza, colorati elettivamente e con 
evidenti fatti involutivi (vedi figure 5-6-7-8-9-10). 
Diagnosi: Tumore del lobo frontale sinistro. 


Caso II. — Marchi Renzo, di anni 17, tipografo. Entrato in questo Istituto 
il 1° aprile 1931. 
NOTIZIE ANAMNESTICHE: 


Nel settembre dell’anno 1930, lievi e brevi crisi di cefalea, malessere vago, verti- 

ini, qualche volta, accompagnate da perdita della coscienza con caduta, o con 

faggoe perdita dell'equilibrio, capo piegato forzatamente in avanti. Nel febbraio 

corrento anno, vomiti mattutini, gravi crisi di cefalea, deviazione del cammino 

verso destra, sonnolenza, smemoratezza. Il paziente, talvolta, pronunzia frasi 

sconnesse, come se stesse sognando; richiamato, però, riapre gli occhi ed eseguisce gli 
ordini con sufficiente prontezza. 


ESAME NEVROLOGICO: 


upille eguali. Riflesso alla luce debolissimo bilateralmente. Lieve strabismo 
verticale di tipo incostante. Papille a margini sfumati. Vasi, specie quelli venosi, 
turgidi e tortuosi. Diplopia omonima. Acutezza visiva e campo visivo, date le gravi 
condizioni dell’infermo, saggiati sommariamente, sembrano integri. Anosmia ed 
ageusia. Sensibilità generale integra in tutto lo sue forme ed in tutti i territori. 
Lieve paresi degli arti di destra. Prove dito-naso e tallone-ginocchio oscillanti a 
destra. Riflessi corneo-congiuntivalo e faringeo deboli bilateralmente. Riflessi 
osteo-periostei degli arti superiori, riflesso rotuleo e riflesso achilleo assenti bila- 
teralmente. Riflesso plantare abolito bilateralmente. 

Ill © aprile 1931. Puntura del ventricolo laterale destro. Il liquor, che fuoriesce 
a zampillo, è limpido ed incolore. Citometria: 1 elemento per mme. 


I. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

1) parecchi detriti cellulari colorati in violetto. 

2) qualche mononueleato di 10-14 micron, il quale si presenta subito colorato 
elettivamente e con segni di disgregazione. Il citoplasma di queste cellule, piuttosto 
abbondante, occupa circa la metà di tutto lo spazio cellulare, e si presenta forte- 
mente rarefatto, tanto da lasciare apparire un intreccio reticolare tinto in rosa 
pallidissimo; il nueleo colorato in bleu pallido ha struttura rarefatta e forma irre- 

larmente rotonda, od ovale; il nucleolo grosso ed eccentrico si trova sotto forma 
un cerchietto bleu intenso. Alcune di queste cellule contengono due nucleoli 
(vedi figure 18 e 19). 
11 3 aprile 1931, si ripete la puntura ventricolare. 
Il liquido è leggermente xantocromico. Citometria: 1 elemento per mme. e molti 
globuli rossi. 
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II. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1) molti globuli rossi ben conservati e colorati in giallo ; 
2) parecchi detriti cellulari; 
3) qualche mononucleato identico a quelli riscontrati nella puntura ventri- 


lente. 
Il 5 aprile 1931. Puntura lombare, pressione aumentata. Liquido misto a 
traccie di sangue. Citometria: 3 elementi e molti globuli rossi per mme. 


III. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

1) molti globuli rossi ben conservati; 

2) molti detriti cellulari; 

3) parecchi polinucleati eosinofili e neutrofili di 10-12 micron di grandezza. 
Questi elementi non assumono subito la colorazione elettiva. Da principio essi si 
presentano con citoplasma abbondante colorato in rosa pallidissimo e con due, 
tre nuclei colorati in rosso mattone e sprovvisti di nucleoli. Dopo molte ore il cito- 

lasma resta colorato in rosa pallidissimo, mentre i nuclei si colorano in bleu netto 
Fredi figure 14, 15 e 21); 

4) qualche mononucleato con i caratteri osservati nei due precedenti esami; 

5) qualche grossa cellula epiteliale di forma poligonale, con citoplasma ab- 
bondante, colorato in rosa-violaceo, con nucleo tinto in bleu-viola e con un grosso 
nucleolo eccentrico colorato in rosso pallido (vedi figura 36). 

Il 9 aprile 1931 deceduto. 
Il 10 aprile 1931 autopsia: grossa cisti del cervelletto. 


Caso III. — Barbacini Fernando, di anni 33, di professione ingegnere. Entrato 
in questo Istituto il 10 giugno 1931. 

NOTIZIE ANAMNESTICHE: 

Circa quattro anni fa, comparsa di parestesie (formicolio, senso di calore) 
all’arto superiore destro; quindi contrazioni tonico-cloniche che dall’arto superiore 
sinistro si estendevano al lato sinistro della faccia. Dopo qualche tempo, a queste 
contrazioni localizzate seguiva perdita della conoscenza, caduta e generalizzazione 
della fase motoria. Nel febbraio u. s., gravi crisi di cefalea, che insorgono spesso 
dopo i pasti 0 nei cambiamenti di posizione. Da quindici giorni, vomito, minore resi- 
stenza al lavoro, estrinsecazione delle idee impacciata. 


ESAME NEVROLOGICO: 

Espressione sofferente. Pupille eguali e bene reagenti agli stimoli luminosi ed 
all’accomodazione. Papilla sinistra a margini sfumati con lieve stato edematoso. 
Papilla destra più bianca del normale, non però vera atrofia. Acutezza visiva e 
campo visivo normali. Lieve diminuzione della sensibilità tattile e termo-dolorifica 
all’arto superiore sinistro. Sensibilità profonda lievemente alterata negli arti di 
sinistra. Ipocinesia del nervo facciale sinistro. Paresi lieve degli arti di sinistra. 
Prova di ‘ani a sinistra deviata all’esterno. Riflessi nasale e faringeo vivaci. 
Addominali debolissimi bilateralmente. Riflesso dell’alluce in estensione a sinistra. 
Riflessi osteo-periostei degli arti superiori deboli. Riflesso rotuleo di destra netta- 
‘mente pendolare. Riflesso rotuleo/ed achilleo di sinistra un pò più vivaci 

La radiografia del capo ha messo in evidenza segni notevoli d’ipertensione. 

Il 16 giugno 1931. Pneumoencefalografia alla Bingel. 

L’aria non è penetrata nei ventricoli. 

11 20 giugno 1931. Intervento operativo. Si asporta in parte un glioma che occu- 
pa la regione fronto-parietale destra. 

Il 12 giugno 1931. Puntura lombare: pressione aumentata. Liquor limpido 
ed incolore. Citometria: 0,3 elementi per mmo. 


I. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
Allestiti due preparati in tutti e due si notano scarsi detriti cellulari. 
.___11 16 giugno 1981. Puntura lombare. Pressione aumentata. Liquor limpido ed 
incolore. Citometria: 2,3 elementi per mme. e parecchi globuli rossi mal conservati. 
II. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1) numerosi detriti cellulari; 
2) parecchi globuli rossi sformati; 
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3) parecchi linfociti di 8-10 mieron che si colorano subito elettivamente. 
Un discreto numero di questi elementi sono rappresentati da nuclei di forma ro- 
tonda, colorati in bleu-celeste, sprovvisti di citoplasma e che cont no un nu- 
cleolo eccentrico che si presenta sotto forma di un puote nerastro (vedi figura 10). 
Quando in questi elementi esiste il citoplasma, esso è scarso, rarefatto, vacuolizzato 
ed in parte staccato dal resto dell’elemento sotto forma di piccoli ammassi di colore 
rosso netto (vedi figura 6); 

4) qualche raro polinucleato neutrofilo. 


Caso IV. — Barbieri Wanda, di anni 27, casalinga. Entrata in questo Istituto 
il 19° novembre 192 


NOTIZIE ANAMNESTICHE: 

Da parecchi mesi, dolore spontaneo alla regione glutea destra ed alla regione 
lombo-sacrale omonima. Il dolore si esacerba con la tosse e con lo starnuto. In se- 
guito debolezza agli arti di sinistra ed all’arto inferiore destro, emissione involon- 
taria di urina e stipsi. Non ha mai avuto fatti convulsivi, nè disturbi oculari. 


ESAME NEVROLOCICO: 

Sensi specifici integri. Discreto grado di scoliosi della colonna vertebrale lom- 
bare. Piedi varo-equini. Estensione abituale degli alluci. Ipotrofia lieve dei muscoli 
degli arti inferiori. Paresi di forte grado degli arti inferiori, che sono fortemente 
rigidi. Lievissima ipoestesia ed ipoalgesia in corrispondenza dei quadranti superiori 


e medi dell'addome. Sensibilità profonda delle dita dei piedi ottusa. Sensibilità 
vibratoria diminuita negli arti inferiori. Riflessi addominali assenti. Riflessi plan- 
tari i 


tensione. Riflessi osteo-tendinei degli arti superiori vivaci. Riflessi lari 
imi. Clono della rotula e del piede bilaterale. Riflesso di difesa a carico degli 
arti superiori ed inferiori. 

Il 14 febbraio 1928. Prova del lipiodol con puntura lombare. 

La paziente è rimasta parecchie ore in posizione di Trendeleburg. Il lipiodol non 
è risalito verso l'alto. 

L’'8 novembre 1928. Prova del lipiodol con iniezione occipito-atloidea di circa 
2 cme di lipiodol pesante. 

Il lipiodol si è diviso in due parti: una che è immediatamente caduta, attra- 
verso il canale midollare, fino al sacco durale senza alcun arresto durante tutto il 
tragitto, ed una che è rimasta nella grande cisterna occipito-atloidea. 

Il 30 novembre 1928. La paziente viene operata di aracnoidite cistica diffusa. 

Il 1° gennaio 1931. Rientrata in questo Istituto per un trattamento roengente- 
rapico. 

1116 gennaio 1931. Puntura lombare: Pressione aumentata. Liquor leggermente 
torbido e xantocromico. 

Citomet 1 elemento per mme. 


REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

1) qualche raro linfocito degenerato e colorato elettivamente; 

2) qualche plasmacellula di medio taglio (10-14 micron) che si colora progres- 
sivamente. Il citoplasma è nettamente granuloso, abbondante e colorato in rosso 
vivo; il nueleo bleu-viola, di forma rotonda od ovalare non mostra la disposizione 
a raggi di ruota della cromatina; il nucleolo, sempre voluminoso, è colorato in rosso 
marcato (vedi figure 22 e 23); 

3) parecchi detriti cellulari. 


Caso V. — Chisini Giuseppe, di anni 45, ingegnere. Il 1° dicembre 1930. 
entrato in questo Istituto. 


NOTIZIE ANAMNESTICHE: 

A 19 anni primi dolori ischialgici all’arto inferiore sinistro ai quali seguì sc 
i. A 25 anni viene colpito da ischialgia anche all’arto inferiore destro. Questi 
disturbi ischialgici hanno periodi di remissione. Due anni fa, senso di rigidità e 
dolori spontanei alla regione lombare destra i quali si propagano all’arto inferiore 
sinistro e particolarmente al polpaccio, alla cavità poplitea e alla regione quadri 
pitale. Gli stessi dolori esistono, ma in grado assai minore, all’arto inferiore destro. 
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ESAME NEVROLOGICO: 

Netta cifoscoliosi delle vertebre lombari che sono dolenti alla pressione. Sensi 
specifici normali. Lieve ipotrofia delle masse glutee e della muscolatura dei pol- 
pacci che è flaccida. Il piede sinistro ha un aspetto leggermente Friedreichiano 
(lieve graffe delle dita, zona plantare molto incavata). Cammino claudicante. Sen- 
sibilità tattile e termo-dolorifica diminuite alla regione latero-posteriore delle 
gambe ed al terzo laterale della pianta dei piedi. Sensibilità profonda colpita alle 
dita del piede sinistro ed in misura meno grave in quelle del piede destro. Dolore 
alla ione dei nervi sciatici. Laségne bilaterale. Riflesso rotuleo ed achilleo inde- 
boliti a sinistra. Riflesso plantare in flessione bilateralmente. 

Il 2 dicembre 1930. Bata lombare: pressione aumentata. Liquido limpido e 
incolore. Citometria: 0,3 elementi per mme. 

‘REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

1° scarsi detriti cellulari. 
2° qualche linfocito colorato elettivamente ed in via di dissolvimento. 

Il 19 dicembre 1930. Intervento operativo. Si asporta un lipoma extradurale 

della cauda avvolgente a manicotto le radici. 


Caso vi. — Sala Rosolino di anni 25, contadino. Entrato in questo Istituto il 
2 novembre 1930. 


NOTIZIE ANAMNESTICHE: 

Nell'anno 1927 cefalea occipitale. Nel gennaio 1929 il primo attacco convulsivo, 
fugaci crisi di anartria e disartria, lievi crisi di oscuramento della coscienza, durante 
le quali, l’arto inferiore sinistro rimane rigido. Da qualche anno sonnolenza, indebo- 
limento del visus e vomito. 


ESAME NEVROLOGICO: 

Pupilla sinistra più ampia di quella destra. Riflesso alla luce torpido bilateral- 
mente. Paresi bilaterale della convergenza dei bulbi oculari. Nistagmo oculare negli 
sguardi laterali. Visus diminuito, ma non in maniera marcata. Campo visivo inte- 
gro. Udito ed olfatto diminuiti a sinistra. Lieve paresi della branca inferiore del 
nervo facciale di destra. ve deficit motorio degli arti di sinistra. Tremore irrego- 
lare alle dita delle m iflesso corneo—congiuntivale più debole a destra. Oppen- 
heim in estensione a sinistra. Plantari in flessione. Riflesso rotuleo leggermente pen- 
dolare a sinistra. Prove di posizione asimmetriche negli arti di sinistra. Sensibilità 
superficiale e profonda integre. Contegno apatico ed inattivo. Lieve deficit. della 
memoria. 

La pneumo-encefolografia alla Bingel ha dato: idrocefalo notevole del ventri- 
colo destro con dilatazione notevole. Idrocefalo minore ed asimmetrico del ventricolo 
sinistro, la cui parte anteriore è respinta verso la linea mediana, in alto e posterior- 
mente. 

Il 5 febbraio 1931. Puntura lombare: pressione aumentata. Liquido limpido 
e nettamente xantocromico. Citometria: 3 elementi per mme. 


I. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

Il preparato si presenta poverissimo di elementi cellulari. Si osservano soltanto 
pochi linfociti molto degenerati e colorati elettivamente. Alcuni di essi sono sprov- 
Visti di citoplasma. (Vedi figura 10). 

Il 10 febbraio 1931. Puntura ventricolare. 

._ Liquido misto a tracce di sangue. Citometria: molti globuli rossi ed 1 elemento 
bianco per mme. 

II. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

1° moltissimi globuli rossi ben conservati e colorati in giallo; 
2° pochi detriti cellulari; 
._3° qualche linfocito che si presenta con gli stessi caratteri di quelli riscon- - 
trati nella precedente puntura lombare. 
Il 16 febbraio 1931. Puntura lombare. 


Pressione aumentata. Liquido nettamente xantocromico. Citometria: 3 elo- 
menti per mme. 
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III. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° il preparato, come quelli precedenti, è poverissimo di elementi integri; 
2° molti detriti cellulari; 
3° pochi grossi monunucleati di 15-20 micron, colorati elettivamente e con 
evidenti processi degenerativi. In questi elementi, di forma irregolarmente rotonda, 
il citoplasma rarefatto e scolorato lascia vedere le maglie d’un reticolo in cui si nota 
la presenza di vacuoli trasparenti e di goccioline di grasso; il nucleo, spostato verso 
la periferia della cellula, è anch'esso scolorato e rarefatto e racchiude un nucleolo 
che ha la forma di un cerchietto bleu-nerastro (vedi figura 20); 
4° pochi elementi endoteliali di forma atfusata, di 15 micron di lunghezza e 
colorati in bleu-celeste. Essi sono provvisti d'una piccola zona di citoplasma in rosa 
pallido che occupa soltanto un solo lato della cellula ed un nueleolo che ha l'aspetto 
d’un grosso punto nerastro posto ad una delle estremità del nucleo (vedi figura 35). 
Questi stessi elementi si osservano pure raggruppati (vedi figura 33). 
Il 17 febbraio 1931. Puntura ventricolare. 
Liquor nettamente xantocromico. Citometria: 3 elementi per mme. e parecchi 
globuli rossi. 
IV. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° molti detriti cellul: 
20 pareechi globuli rossi; 
3° scarsi mononucleati con gli stessi caratteri di quelli riscontrati nella pun- 
tura lombare precedente; 
4° qualche polinucleato neutrofilo (vedi fig. 21); 
5° elementi di 4-6 micron formati da soli nuclei colorati in bleu-celeste e 
sprovvisti di nucleolo; 
6° poche cellule voluminose, di 20-40 micron, di forma irregolarmente ro- 
tonda, od allungata e che somigliano a quelle osservate nei tagli del tumoro. Il ci- 
toplasma abbondante, colorato in rosso più o meno sbiadito si presenta rarefatto 0 
con qualche vacuolo; il nucleo spostato verso un lato della cellula, colorato in bleu 
leggermente sbiadito contiene 1-2 grossi nucleoli tinti in rosso (vedi figure 27-28. 
29-30-31). In qualcuno di questi elementi, il citoplasma è cosparso di piccoli gra- 
nuli rossastri, e presenta delle tracco di colore bleu-violetto; il nucleo ha un 
colore indefinito ed è sprovvisto di nucleolo, i suoi limiti col citoplasma sono quasi 
scomparsi 0 la cromatina si presenta mescolata alla sotanza plasmatica (vedi fig. 29); 
7° voluminose cellule di 30-40 micron, costituite da una larga zona di cito- 
plasma rosso, leggermente granuloso, da un nucleo colorato in bleu e da un nucleolo 
grosso tinto in rosso marcato (vedi figura 26). 
11 10 aprile 1931 intervento operativo. Si asporta un tumore che occupava 
tutta la fossa anteriore sinistra. L'esame istologico stabilì di trattarsi di un menin- 
gio 


Ma. 
Il 12 aprile 1931. Deceduto. 


Caso vi. — Cazzani Guido, di anni 45, possidente. Entrato in questo Istituto 
il 17 gennaio 1931. 

NOTIZIE ANAMNESTICHE: 

Nel dicembre dell’anno 1930 modificazioni del carattere e crisi di cefalea pre- 
valentemente notturne alla regione frontale destra. In seguito vomito, sbadiglio, 
qualche scossa mioclonica e tremore al braccio sinistro, fugaci disturbi della parola, 
amnesia per i fatti recenti, facile emotività, sonnolenza, periodi di eccitazione, 
apatia, anusmia. Non diminuzione del visus. 


ESAME NEVROLOGICO: 

Pupille nettamente anisocoriche, per maggiore ampiezza della pupilla destra. 
Reazione luminosa normale. Accomodazione impossibile poterla esaminare, non 
potendosi ottenere dall’ammalato questo movimento. Visus e campo visivo inte- 
gri. Papilla da stasi bilaterale. Olfatto diminuito a destra. Sensibilità tattilo, ter- 
loloritica e vibratoria leggermente diminuite nella metà sinistra del corpo. Ri- 
produzione dei movimenti passivi da parte della mano destra impossibile. Lieve 
diminuzione del tono muscolare a sinistra. Paresi del nervo facciale sinistro. Lieve 
paresi degli arti di sinistra. Qualche scossa mioclonica all’arto superiore sinistro. 
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Riflessi osteo-tendinei degli arti superiori deboli. Riflessi addominali e cremasterici 
un po’ deboli a sinistra. Riflesso rotuleo vivace e pendolare a sinistra, Riflesso achil- 
Jeo debole bilateralmente. Riflesso plantare sinistro in estensione. 
Il 18 gennaio 1931. Radiografia del capo. 
Svasamento sellare con scomparsa delle apofisi clinoidee e note evidenti d’iper- 
tensione endocranica. 
Il 27 gennaio 1931. L'intervento operativo mette allo scoperto un voluminoso 
glioma. 
Il 1°marzo 1931. Puntura ventricolare. 
Liquido limpido ed incolore. Pressione aumentata. Citometria: 3 elementi per 
millimetro cubico. 
I. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° molti detriti cellulari; 
2° pochi mononucleati di 10-15 mieron, che si colorano subito elettivamente 
e che presentano marcate note involutive. In questi elementi il citoplasma abbon- 
dante è scolorato e rarefatto e vi si nota la per di qualche vacuolo; il nucleo, 
anch'esso rarefatto, di forma rotonda, è colorato in bleu più o meno sbiadito; il 
nucleolo è pineto piccolo ed è colorato in bleunerastro, però se si fuochetta vi si 
scorge qualche traccia del colore rosso primitivo (vedi figura 18); 
3° pochi linfociti di 6-8 mieron colorati elettivamente e degenerati. In al- 
«cuni di essi in mezzo al citoplasma disfatto si nota la fre di granuli nerastri, 
di piccoli vacuoli e di goccioline di grasso (vedi figuro 6-7-8). 
Il 22 aprile 1931. Puntura ventricolare. 
Liquido xantocromico. Citometria: 1 elemento per mme. e molti globuli rossi 
ben conservati. 
II. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° molti globuli rossi ben conservati e colorati in giallo; 
2° molti detriti cellulari; 
30 qualche linfocito degenerato e con gli stessi caratteri riscontrati in quelli 
del precedente prepa: 
24 aprile 1931.  Plictane del tumore. Si prelevano circa 50 cme. di liquido 
cistico, misto a sangue. 
III. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° molti elementi irritativi di 20-25 micron (vedi figura 26); 
2° pochi mononucleati degenerati di 20-25 micron, di forma ovalare, costi- 
tuiti da un abbondante strato di citoplasma che si presenta sotto forma di un reti- 
colo colorato in rosa pallido © da un nucleo piccolo, rotondo, colorato in bleu, sprov- 
visto di nucleolo e situato ad una delle estremità dell'elemento (vedi figura 17); 
3° pochi elementi simili a quelli ora descritti, provvisti però di un grosso nu- 
cleolo in rosso netto ; 
ea di ‘piccoli globuli di grasso colorati in giallino ; 
‘chi polinueleati eosinofili e neutrofili, di 12-16 micron, con 2, 3. 
4, 5, gui in bleu circondati da, abbondante citoplasma in rosa pallidissimo (vedi 
figure 14-15-21); 
6° parecchi mononueleati di 10-15 mieren, di forma rotonda, con citopla- 
sma in rosa e con nucleo in bleu che racchiude 1, 2, 3, nueleoli piccoli colorati in 
rosso (vedi figure 11, 12, 13). Alla periferia di Lei di questi elementi si nota 
una piccola massa di sostanza colorata in rosso vivo (vedi figura 16); 
7° molti detriti cellulari; 
8° molti globuli rossi. 
L’11 marzo 1931. Il paziente lascia l’Istituto. 
Il 30 giugno 1931. Deceduto. 


Caso vr. Cantoni Celestina, di anni 30, casalinga. 


NOTIZIE ANAMNESTICRE: 


A 26 anni scomparsa improvvisa delle mestruazioni, cefalea fronto-orbitaria 
continua, esoftalmo, ingrossamento della tiroide, cardiopalmo, dimagramento. 
Nell'agosto del 1930 diminuzione del visus, cefalea, vomito, talvolta incertezza nel 
cammino con l’impressione di cadere in avanti, ronzio auricolare bilaterale. 


\ 
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ESAME NEVROLOGICO: 

Pupille midriatiche. Riflesso alla luce assente. Lieve strabismo divergente per 
deviazione verso l'esterno del globo oculare sinistro. Visus diminuito. Campo visivo 
integro. Marcato edema papillare bilaterale. Tutte le sensibilità sono integre. Lieve 
aumento del tono muscolare a sinistra. Lieve paresi degli arti di destra. Ba- 
rani positivo a destra. Riflessi osteoperiostei degli arti superiori vivaci. Riflessi 
rotpiai ec'achiliai vivaci bilateralnionte: Manovre di Babibaki e di Bosa in estone 
sione a sinistra. Note di tipo adiposo-genitale. La radiografia del capo ha messo in 
evidenza segni d’ipertensione, sella profondamente alterata con distruzione totale 
dell’apofisi clinoidea anteriore ed affondamento del pavimento. 

Il 14 marzo 1931. Pneumoencefalografia. 

Idrocefalo spiccato bilaterale con particolare dilatazione della parte posteriore 
dei ventricoli laterali. 

1 14 marzo 1931. Puntura lombare: pressione aumentata. Liquido limpido 
ed incolore. Citometria: 1 elemento per millimetro cubico. 


I. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° scai fociti colorati elettivamente e con evidenti fatti disgregativi; 
2° parecchi detriti. cellulari. 

Il 19 marzo 1931. Puntura ventricolare. 

Liquido limpido ed incolore. Citometria: 0,3 elementi per mme. 

II. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

Sono stati osservati soltanto scarsi detriti cellulari. 

Il 27 marzo 1931. Puntura ventricolare. 

Liquido limpido ed incolore. Citometria : molti globuli rossi e 7 elementi per 

millimetro cubico. 

III. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° molti globuli rossi sformati; 
20 molti detriti cellulari; 
30 parecchi mononucleati di 10-15 mieron colorati elettivamente e degenerati; 
40 qualche cellula endoteliale di aspetto caratteristico (vedi figura 34). 


Dracnost: Meningite sierosa. 


Caso ix. — Gobbi Riccardo, di anni 17, studente. Entrato in questo Istituto il 
1° febbraio 1931. 

NOTIZIE ANAMNESTICHE. 

Il 6 gennaio 1931, senso di vertigine, caduta, perdita della coscienza e fatti 
motorii generalizzati. Da qualche tempo torpore fisico ed intellettuale. 


ESAME NEVROLOGICO. 

Sensi specifici integri. Diminuzione lievissima delle sensibilità tattile e termo- 
dolorifica nella metà sinistra del corpo. Sensibilità profonda integra. Motilità nor- 
male. Riflessi osteo-tendinei degli arti superiori assenti. Riflesso rotuleo assente 
bilateralmente. Riflesso achilleo molto torpido bilateralmente. Riflessi addominali 
deboli a sinistra. Riflessi plantari in flessione, però quello di sinistra è più torpido. 

La pneumoencefalografia alla Bingel ha messo in evidenza: ventricoli simme- 
trici, un po' dilatati. Solchi subdurali in qualche punto molto ampliati, specialmente 
nel lato sinistro. Sella con apofisi clinoidea anteriore levigata. Diastasi suturale. 

Il 17 marzo 1931. Puntura lombare: pressione aumentata. Liquido limpido 
incolore. Citometria: 0,6 elementi per mme. 


REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

1° molti detriti cellulari; 

2° molti linfi degenerati e colorati elettivamente; 

3° qualche mononucleato di 10-15 micron colorato elettivamente e con segni 
involutivi. In alcuni di questi elementi il nucleo è spostato verso la periferia della 
cellula e contiene due nucleoli sotto forma di due cerchietti nerastri (vedi figura 19); 

4° alcuni linfociti non colorati ancora elettivamente. Essi si presentano come 
gli elementi della quarta fase della colorazione vitale progressiva, la struttura del 
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loro citoplasma e del loro nucleo non è omogenea, ma alquanto grossolana. Questi 
elementi, dopo pochi minuti, assumono la colorazione elettiva definitiva, però essi 
invece di presentarsi con i caratteri degli elementi [vitali che hanno raggiunto pro- 
gressivamente la quinta faso della colorazione elettiva, si presentano sotto l'aspetto 

i elementi caduti in disfacimento. Difatti il citoplasma è rarefatto e si colora in 
rosa pallido; il nucleo, pure esso rarefatto, si presenta in bleu pallido, mentre il 
nueleolo prende l'aspetto caratteristico di un punto colorato in bleu nerastro. 
Evidentemente si tratta di cellule che la colorazione vitale ha colto nella fase ago- 
nica della loro vita. 


Diacwost: Meningite sierosa. 


Caso x. — Airaghi Giuseppe di anni 5. Entrato in questo Istituto il 10 
giugno 1930. 

NOTIZIE ANAMNESTICHE. 

AI sesto mese di vita prime manifestazioni a tipo convulsivo. Da qualche anno 
diminuzione del visus ed instabilità dei globi oculari. Da un mese crisi di cefalea e, 
qualche volta, vomito. 


ESAME NEVROLOGICO. 

Pupille midriatiche. Cranio ingrandito. Nistagmo laterale. Riflesso alla luce 
abolito bilateralmente. Quasi cecità bilaterale. Atrofia dei nervi ottici. 

La radiologia del capo ha messo in evidenza: cranio ingrandito, Teca sottile. 
Digitazioni diffuse. Diastasi suturale. Sella appiattita. 

Il 26 giugno 1930. Puntura lombare: liquido limpido ed incolore. Pressione 
aumentata. Citometria: 1 elemento per millimetro eubo. 


REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 


1° searsi detriti cellulari; 
2° un solo linfocito degenerato e colorato elettivamente. 


Dragnosr: Idrocefalo. 


Caso xI. — Mazzilli Giulio, di anni 5, (Curato ambulatoriamente). 


NOTIZIE ANAMNESTICHE. 

Ritardo nella deambulazione e nel parlare, con deficiente sviluppo dell’intelli- 
genza ed ingrossamento della testa. Da sei mesi incertezza atassica nei movimenti de- 
gli arti inferiori, sordità, difficoltà nella pronunzia delle parole. Durante la notte, 
qualche fatto di natura convulsiva. 

ESAME NEVROLOGICO: 

Pupille isocoriche. Riflesso alla luce debole. Stasi papillare. Cammino atassico. 
Diminuzione del visus e dell'udito. Forte ingrossamento del capo con diastasi 


suturale. a s A % 
Puntura lombare: pressione aumentata. Liquido limpido ed incolore. Cito- 


metria: 1 elemento per mme. 
REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 
1° parecchi detriti cellulari; 
2° pochi linfociti degenerati e colorati elettivamente. 
Diagvost: Idrocefalo. 


Caso x. — Ex militare Gilio T'eos, classo 1888. 


NOTIZIE ANAMNESTICHE: 

Nel settembre del 1915, ferita alla regione parietale destra. Subito grave paresi 
di tutti gli arti, che andò migliorando col tempo. Un anno dopo la ferita, capogi 
lil polizento della memoria, mutamento del carattere. Da due anni accessi co) 
vulsivi. 

‘ESAME NEVROLOGICO: 

Pupille isocoriche. Riflesso alla luce normale. Visus diminuito bilateralmente. 
Lieve ipoacusia bilaterale. Grave paresi degli arti inferiori che sono iperestesi. Pa- 
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resi lieve dell’arto superiore sinistro. Sensibilità superficiale leggermente diminuita 
nella metà superiore del corpo, mentre è gravemente compromessa negli arti infe- 
riori. Sensibilità profonda alterata nelle dita dei piedi. Reflettività profonda vivace 

ticolarmente a sinistra. Riflesso plantare in flessione bilateralmente. L’encefalo- 
grafia alla Bingel ha messo in evidenza: il ventricolo destro (dal lato della lesione 
traumatica del parietale) presenta un lieve appiattimento del contorno superiore. 
Il ventricolo sinistro è fortemente svasato. 

Puntura lombare: pressione aumentata, Liquido limpido ed incolore. Citome- 
tria: 3 elementi per millimetro cubo. 


I. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALI 
1° parecchi detriti cellulari 
20 pochi linfociti colorati eli 
TD 2 marzo 1931. Puntura lombare: 
incolore. Citometria: 17 elementi per 


vamente e degenorati. 
pressione aumentata. Liquor limpido ed 
imetro cubo. 


JI. REPERTO DELLA COLORAZIONE VITALE: 

1) parecchi linfociti degenerati e colorati elettivamente; 

2) scarsi detriti cellulari 

3) parecchi lule di 20-30 mieron, di forma irregolarmente rotonda, che si 
presentano dapprincipio colorati completamente in rosso. Se esse vengono seguite 
al microscopio, per circa mezz'ora, si rileva che assumono progressivamente il 
colore, passando per le dive fusi della colorazione elettiva. Quando si sono 
colorate, presentano le seguenti caratteristiche: il citoplasma molto abbondante è 
tinto in rosso netto, ha struttura leggermente granulosa e cireonda in maniera irre- 
golare il nucleo, il quale è colorato in bleu e contiene un grosso nueleolo in rosso 
netto. Queste cellule hanno tutti i caratteri di quelle che più avanti furono descritte 
nel caso clinico VI (vedi figura 26). 

INTERVENTO OPERATI 
Asportata un’ampia cica! 
di una noce che occupa la fac 
‘pondente, 


Dia 


oi 


e, si ende en 
ja mediale dell’ 


à cistica della grossezza 
stro ed. il margine superiore 


po una cn 
imisfero di 


si 


: Epilessia traumat 


Caso XITT. — Ex militaro Greco Marcello. 


NOTIZIE ANAMNESTICHE. 

Il 4 giugno 1918, in seguito a caduta da un aeroplano, riportò un trauma al 
capo. Da allora cofal i ie, vomito, capogiri. Da qualche tempo 
debolezza della memoria ed accessi epilettici. 


1100. 
ve diminuzione del visus a destra. Campo visivo integro. Riflessi alla luce 
ed all’accomodazione normali. Nessun disturbo della motilità volontaria. Sensibi- 
lità integra. Riflessi osteo-periostei degli arti superiori vivaci. Riflessi rotuleo ed 
achilleo vivaci bilateralmente, ma di più a sinistra. Riflessi plantari in flessione. 
Reflettività superficiale integra. La rudiografia cranien colla tecnica di Bingel ha 
messo in evidenza: notevole svasamento dei ventricoli laterali. 
Puntura lombare: aumento della pressione. Liquido limpido ed incolore. 
Citometria; 3 elementi per mme. 
REPERTO DELLA COLORAZIONE VITAL 
1° il preparato si presenta povero di elementi cellulari; 
2° molti detriti cellulari; 
3° qualche linfocito degenerato e colorato elettivamente; 
40 parecchi grossi elementi irritativi di 20-30 mieron (vedi figura 26); 
0 un gruppo di clementi irritativi (vedi figura 37); 
6° scarse cellule endoteliali di forma poligonale (vedi figura 32). 
Diacvost: Epilessia traumatica. 
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Dai risultati dei reperti cellulari ottenuti con il metodo della colora- 
zione vitale nei casi testè riportati si possono dedurre le seguenti conclusioni: 
1. Nelle neoformazioni del sistema nervoso centrale gli elementi cellu- 
lari, anche quando la cellula di Nageotte ha messo in evidenza un’iperci- 
tosi, sono constantemente scarsi. Essi sono costituiti, o da detriti cellu- 
lari o da elementi morti o poco vitali, i quali si colorano subito elettivamente 
e presentano evidenti processi di disintegrazione. ‘Per lo più si tratta di 
medio-mononucleati di 8-10 micron e di linfociti di 6-8 micron. 

Accanto a questi elementi, che io chiamerei elementi da stasi, si posso- 
no trovare, come hanno segnalato il Szecsi, il Forster ed altri autori, delle 
cellule di natura certamente tumorale; però dalle mie ricerche risulta che 
questo reperto è raro ed incostante, anche in quei casi in cui il liquor esa- 
minato sia stato prelevato direttamente dai ventricoli laterali, o dalla 
cisterna magna. 

Invece è relativamente meno rara la presenza d’un tipo di elemento, 
che è rappresentato da cellule voluminose (15-25 mieron) che hanno forma 
irregolarmente rotonda e che possiedono uno 0 più nuclei ed uno o più 
nucleoli. In queste cellule il citoplasma è piuttosto abbondante, cir- 
conda completamente il nucleo, ha una struttura leggermente granulosa 
ed è colorato in rosso; il nucleo di forma irregolarmente ovalare o rotonda, 
ha struttura omogenea ed è tinto in bleu netto; il nucleolo voluminoso ed 
alquanto eccentrico si colora in rosso cupo (vedi figura 26). 

Questi elementi non sono caratteristici dei tumori dell'asse nervoso, 
in quantochè essi possono trovarsi, con altrettanta frequenza, anche in 
quei casi dove non esiste certamente un tumore, ma esistono soltanto delle 
reazioni irritative del cervello, dell’ependima ventricolare e delle meningi 
e difatti essi sono stati da me osservati spesso in parecchi lesionati del 
capo e particolarmente in quelli in cui esistevano processi irritativi 
in atto. 

Questi elementi, che potrebbero essere chiamati elementi irritativi, 
non devono essere confusi con le vere e proprie plasmacellule, le quali, 
senza essere caratteristiche dei tumori cerebrali possono anche trovarsi 
incostantemente in queste forme. 

Le plasmacellule hanno indubbiamente caratteri istologici diversi. In 
generale, quelle che si trovano nel liquido cerebro-spinale sono più piccole 
delle forme cellulari ora descritte (10-15 micron), però se ne possono osser- 
vare di più voluminose (15-30 micron); esse sono costituite da un cito- 
plasma più o meno abbondante, colorato in rosso vivo e con struttura netta- 
mente granulosa, da un nucleo leggermente ovalare, spostato verso la peri- 
feria della cellula e colorato in bleu-viola e da uno o più nucleoli volumi- 
nosi colorati in rosso intenso. 

Il nucleo di questi elementi, comunemente non presenta la caratte- 
ristica disposizione a raggi di ruota delle masse cromatiche (vedi figura 22- 
23); comunque in tre casi ho potuto constatare in maniera assai chiara la 
disposizione raggiata della cromatina del nucleo (vedi figura 24-25). 

Nei tumori cerebrali, oltre gli elementi sopraelencati, si possono trovare 
saltuariamente grosse cellule endoteliali di forma poligonale od affusata, 
dei polinucleati eosinofili e neutrofili, delle forme cellulari così dette di 
passaggio ed infine globuli rossi che si presentano colorati in giallo. 
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2. Nelle forme di meningite sierosa e d’idrocefalo il reperto della 
colorazione vitale, all'infuori dell'assenza di cellule di aspetto tumorale, è 
identico a quello descritto per le neoformazioni dell'asse nervoso. Tuttavia 
è da mettere in rilievo che in queste due forme morbose il reperto citologico 
è costituito prevalentemente da detriti cellulari e da scarsissime cellule 
in via di disfacimento che si colorano subito elettivamente. 

3. Tanto nei casi di tumore, quanto in quelli di meningite sierosa 
e d’idrocefalo e particolarmente in quelle forme in cui i fatti d'ipertensione 
endocranica sono lievi, accanto ai detriti cellulari ed allé cellule in marcata 
fase involutiva possono talvolta esistere anche cellule con scarsa vitalità 
e cioè in uno stadio che il Ravaut definì stato agonico della cellula, come 
pure, ma più raramente, poche cellule vitali; però anche in questi casi le 
cellule morte e degenerate sono in maggior numero e pertanto esse costi- 
tuiscono la nota predominante del reperto citologico di queste forme mor- 
bose. 

Concludendo dal complesso delle mie osservazioni possono essere sta- 
biliti i seguenti fatti: 

1. La colorazione vitale ci permette di studiare la morfologia ed i 
differenti stadî di vitalità degli elementi cellulari del liquido cerebro-ra- 
chidiano. 

2. La presenza nel liquor di molti frammenti cellulari e di cellule 
morte o poco vitali con fatti disintegrativi costituisce il reperto più co- 
stante e più caratteristico delle sindromi d’ipertensione endocranica. 

3. Un tale reperto citologico nei casi di tumore del sistema nervoso 
centrale e nelle forme d’idrocefalo e di meningite sierosa, ha indubbiamente 
ai fini della diagnosi un grande valore pratico, inquantochè esso ci permette 
orientare le nostre ulteriori indagini diagnostiche verso una di queste malat- 
tie, anche quando tutti i sintomi subbiettivi ed obbiettivi sono ancora lievi 
e di dubbia interpretazione. 


AvuTorIassunTo. — L'autore, detto della tecnica e dei vantaggi della colo- 
razione vitale, riporta alcuni dei numerosi reperti cellulari ottenuti con tal genere 
di colorazione nei liquor di malati di tumore, di meningite sierosa e d’idrocefalo e 
nei liquor di Jesionati del capo, nei quali processi irritativi lenti con la formazione di 
vaste placche d’ispessimento della dura meninge, di forti aderenze cicatriziali e di 
cisti voluminose, avevano prodotto un’ipertensione endocranica. 

Dal complesso delle sue osservazioni conclude che la colorazione vitale ci per- 
mette di seguire i differenti stadi della vita della cellula ed i processi disintegrativi 
che intervengono dopo la sua morte e che la presenza nel liquor di molti frammenti 
cellulari e di cellule morte, o poco vitali, costituisce il reperto più costante é più carat- 
teristico delle sindromi d’ipertensione endocranica e pertanto esso deve essere con- 
siderato un mezzo diagnostico di grande importanza pratica in tutte quelle malattie 
che dette sindromi determinano. 
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Zur Technick der chem. u. zitolog. Untersuchung der Lumbalfiussin- 
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INDICAZIONI DELLA TAVOLA A COLORI. (1). 


1 — Cellula nella seconda fase della colorazione vitale. 

2 — Cellula nella terza fase della colorazione vitale. 

3 - Cellula nella quarta fase della colorazione vitale. 

4 - Cellula nella quinta ed ultima iase della colorazione vitale. 

5-6-7-8-9 - Linfociti con fatti involuti 

10 — Linfocito formato dal solo nucleo il quale è provvisto d'un nucicolo sotto 
forma d'un punto bleu-nerastro. 5 

11 — Mononueleato con un solo nucleolo. 

12 — Mononucleato con due nucleoli. , 

13 -— Mononueleato con tre nueleoli. * 

14 - Polinucleato eosinofilo con due nuclei. 

15 — Polinueleato eosinofilo con tre nuclei. 

16 — Mononucleato con una piccola massa di sostanza colorata in rosso vivo alla 
periferia della cellula. 

17 — Mononucleato degenerato ‘con nucleo pienotico e sprovvisto di nucleolo. 

18-19 — Mononucleati con segnii degenerativi. 

20 — Mononucleato degenerato con citoplasma e nuclco rarefatti e cosparsi di 
vacuoli trasparenti e di granuli di grasso. 

21 - Polinucleato neutrofilo. 

22-23 — Plasmacellule nelle quali non è evidente la disposizione a raggi di ruota 
della cromatina del nucleo. 

24-25 — Plasmacellule in cui è evidente la disposizione a raggi di ruota delle masse 
cromatiche del nucleo. 

26 - Grossa cellula irritativa. 

27-23-29-30-31 — Cellule di aspetto tumorale. 

32 - Cellula endoteliale di forma irregolare. 

33 — Un gruppo di cellule endoteliali di forma affusata. 

34 — Due cellule endoteliali unite assieme. 

35 — Cellula eudoteliale di forma affusata. 

36 - Cellula epiteliale di forma poligonale. 

37 - Un gruppo di cellule irritative. 


(1) Nota - Le figure sono state prese da disegni che riproducono ussai fedelmente i carat- 
teri morfologici degli elementi cellulari, quali si osservano nelle immagini microscopiche. 


5 — Giornale di medicina militare. 


I MELANOMI CUTANEI E LA LORO GENESI IN RAPPORTO AI 
NEI PIGMENTARI E AGLI ELEMENTI PIGMENTARI DELLA CUTE 


COMUNICAZIONE AL XXXVIII CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 
(Bari, 18-21 orrosre 1931-IX) 
Dott. Leonardo Carerj, tenente medico 


Sono stato portato allo studio dei tumori melanotici e di varie que- 
stioni ad essi inerenti da un caso clinico che ho avuto occasione di osser- 
vare. Si trattava di un individuo di 66 anni che presentava alla regione 
sottojoidea su la linea mediana una tumefazione della grandezza e forma 
di un limone di media dimensione. Dal punto di vista clinico due erano 
le note più salienti: la prima, anamnestica, era data dall’essere stato ope- 
rato, 6 mesi prima dell’insorgenza dell’attuale affezione, per altra affe- 
zione non bene precisabile alla regione sottoclavicolare sinistra; la se- 
conda data dal fatto che l’ammalato presentava note di albinismo molto 
più spiccate iu quelle parti che per necessità o occasionalmente, ma di fre- 
quente, vengono esposte alla luce; così egli presentava capelli, ciglia, s0- 
pracciglia, barba, peluria del collo (sede del tumore) quasi bianchi, mentre 
per tutto il resto della superficie corporea i peli erano abbastanza scuri 
pur essendo la pelle bianca e con qualche lentiggine; egli era fortemente 
miope. Nel febbraio 1929 dunque ha cominciato a notare alla regione 
suddetta la comparsa di un piecolo nodulo duro, spostabile, indolente, 
indolore, a cute integra e normale, senza alterazioni del colorito, che fino 
al marzo 1930 ha raggiunto la grandezza di una noce ed in seguito, fino 
all’agosto 1930, epoca in cui è stato da me osservato, il tumore è evoluto 
più rapidamente mentre si notava comparsa sulla cute di parecchie mac- 
chie pigmentate, anche su la cicatrice esito del pregresso atto operatorio, 
e presenza di noduli sottocutanei e intradermici in corrispondenza dei 
quali la cute stessa appariva bluastra; inoltre comparivano ghiandole 
all’ascella sinistra. L'esame obbiettivo faceva notare alla regione soprajoi- 
dea sulla linea mediana una tumefazione della grandezza detta, a super- 
ficie bernoccoluta, senza sviluppo venoso cutaneo, non pulsante, non 
seguente i movimenti laringo-tracheali, non subendo variazioni col respiro, 
a limiti netti, di consistenza dura elastica e in aleuni punti lignea. Su la 
cute e sulla cicatrice della regione sottoclavicolare di sinistra si notano 
chiazze ipereromiche piccole e i noduli suddetti di grandezza varia da un 
pallino di piombo a quello di un pisello. Alla regione ascellare si notava 
nun gruppo di linfoghiandole bernoccolute sformate lapidee poco sposta- 
bili e lievemente dolenti. Tralasciando per brevità la diagnosi differen- 
ziale, data la anamnesi, il pregresso intervento, la presenza di ghiandole, 
il rapido tumultuoso decorso degli ultimi mesi non si poteva pensare che 
ad un tumore sito nel sottocutaneo e maligno, riproduzione probabil- 
mente di quello operato precedentemente. Si pensò dai più che l’osserva- 
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rono ad un sarcoma; noi propendevamo, senza pronunziarci su la natura 
epiteliale o mesenchimale, per la diagnosi di melanoma basandoci sul fatto 
che la cute in corrispondenza di alcuni noduli intradermici appariva blua- 
stra (non si poteva pensare ad un angioma data la consistenza), sia per 
le note di disfunzione pigmentigena del soggetto. La nostra diagnosi, 
nonostante l’ironico scetticismo ostinato di qualche collega, venne con- 
fermata al primo colpo di bisturi che sezionando i sottili piani di rivesti- 
mento lasciò vedere la massa tumorale simile ad un blocco di carbone 
fossile. Il tumore appariva capsulato non aderente alla cute che venne in 
parte escissa con la cicatrice sottoclavicolare e i vari noduli cutanei; così 
pure vennero asportate le linfoghiandole ascellari. Per il decorso post- 
operatorio diremo che nonostante la comune rigorosa asepsi si ebbe ne- 
crosi dei margini e guarigione lenta mediante granulazioni flaccide, torpide 
senza un vero processo suppurativo franco, L'esame macroscopico lasciava 
vedere un aspetto lobato con propaggini connettivali che da ogni lobo 
penetravano nel parenchima nero suddividendolo in lobuli; microscopi- 
camente si notava struttura alveolare con delimitazione degli alveoli da 
parte del connettivo e cellule intra alveolari di vario aspetto a seconda 
degli alveoli. In vari di questi si trattava di cellule piccole rotondeggianti a 
nucleo vescicoloso con granuli di cromatina spesso ben visibili, ad aspetto 
epitelioide, non pigmentate. In alcune si metteva in evidenza (verde di 
metile e pironina) qualche piccolo granulo di pigmento. In altri alveoli 
invece le cellule appaiono di volume maggiore a spesa particolarmente 
del nucleo, che si colora meno intensamente, e con riduzione del cito- 
plasma ove però diviene abbondante e diffuso il pigmento il quale aumenta 
ancora in cellule di altri alveoli che abbozzano prolungamenti proto- 
plasmatici spesso bipolari in cellule fusate. La quantità di pigmento 
aumenta ancora fino alla disgregazione del corpo cellulare si chè molti 
alveoli non contengono altro che zolle amorfe pigmentarie. Nel connet- 
tivo peri e interalveolare si nota che gli elementi pigmentari sono scarsi 
intorno agli alveoli a contenuto cellulare privo di pigmento, mentre sia 
cellule pigmentate, sia pigmento libero si trova tra le fibrille connettivali 
intorno agli alveoli a contenuto pigmentario. Tali elementi connettivali 
sono per lo più fusiformi, ma in genere polimorfi e non mancano neanche 
negli strati fibrosi della capsula tumorale. In vari punti si nota che la 
parete alveolare non è più riconoscibile e elementi propri dell’alveolo 
vengono a frammischiarsi con quelli connettivali. L'esame delle meta- 
stasi ascellari fa notare a un dipresso lo stesso quadro istologico con 
la differenza che la struttura alveolare è ben poco rappresentata per- 
chè tutta la ghiandola è infiltrata massimamente da cellule pigmen- 
tate e non dissimili da quelle contenute negli alveoli del neoplasma 
primitivo. 

Dal nostro esame ci sembra logico dedurre di avere a che fare con un 
solo elemento cellulare in varie fasi evolutive che si rendono evidenti con 
caratteri morfologici, strutturali e di funzionalità (produzione di pigmento); 
in quanto al connettivo e ai suoi elementi diremo che molto del pigmento 
è pigmento libero legato alla funzione pigmentigena della cellula alveolare 
e alla sua distruzione, che gli elementi figurati possono considerarsi sia 
come istiociti pigmentofagi sia come cellule degli alveoli che varcano in 
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una fase massima della loro evoluzione la parete alveolare migrando nel 
connettivo ove assumono morfologia varia per metaplasia da adatta- 
mento; ciò è anche sostenuto dall’aver notato il frammischiarsi dei due 
elementi alveolari e stromatici in vari punti della neoplasia. L'elemento 
pigmentigeno deve avere virtù migratorie in quanto noi l’abbiamo visto 
raggiungere, seguendo la trama peri e inter alveolare connettivale, le grosse 
gittate lobulari e lobari fino alla capsula stessa; questa quindi, a parte i 
fenomeni clinici, non deve deporre per una benignità della neoplasia, 
potendo gli elementi neoplastici passare dalla capsula nel connettivo cir- 
costante e migrare lontano nel derma e nel sottocute; è anche da notare 
la scarsezza di connettivo nella costituzione del tumore. 

Prima di addivenire ad una conclusione sulla natura di questo nostro 
caso di melanoma ci è sembrato opportuno risalire a studiare gli elementi 
pigmentati che vengono a costituire le ipereromie fisiologiche di date re- 
gioni e in date zone cutanee (areola, pene, scroto, grandi labbra, ascella) e 
in quelle pigmentazioni circoscritte quali la lentiggine, l’efelide, i nei cu- 
tanei pigmentari. Per ciò che riguarda le prime siamo d’opinione che 
nella cute umana esistono melanoblasti e cromatofori: i primi produttori 
di pigmento, di origine epiteliale, prima tra questi la cellula dello strato 
basale e del corpo mucoso di Malpighi; i secondi sono nel derma mesen- 
chimali e non producono pigmento ma lo trasportano e lo fagocitano. 

Dunque: 

1° quando nell’uomo si parla di cellule pigmentigene si devono 
intendere per tali le cellule epiteliali dello strato basale cui può darsi il 
nome di melanoblasti; 

2° nell'uomo non esistono cromatofori che possano identificarsi 
con le cellule stellate proprie di animali inferiori anche da noi studiate e 
cioè mesenchimali pigmentigene; se tale nome si vuol conservare agli 
elementi dermici pigmentati, rarissimi nel derma dell’uomo bianco, co- 
stanti nel nero, essi devono ritenersi come cellule connettivali a funzione 
migratoria e fagocitaria; 

3° gli elementi dermici che indipendentemente da pigmentazione 
epiteliale si riscontrano nelle macchie mongoliche e nei nei blu possono 
ritenersi come elementi epiteliali dislocati in epoca remota nel connettivo 
tanto più che rispondono positivamente alla reazione di Bloch come la 
cellula melanoblastica. 

Per ciò che riguarda i nostri studi sui nei abbiamo concluso: 

1° che la cellula nevica è unica con stati di passaggio tra quello 
poco o nulla pigmentato a quello di cellula iperpigmentata detta da alcuni 
cromatofori del neo; 

2° che essa cellula è epiteliale, epidermica a funzione melanobla- 
stica, avendo riscontrato nello stesso neo pigmentario fasi di passaggio 
tra cute a strato basale normale, pigmentato (così come appare nella 
lentiggine e nelle efelidi) e iperplastico con affondamento nel derma di 
cellule del basale e che assumano l’aspetto di cellula nevica; 

3° che cute normalmente pigmentata o pigmentata in certi stadi 
fisiologici, efelide, lentiggine, neo pigmentario rappresentano l’espressione 
di una funzionalità pigmentigena in varie fasi che possono ritrovarsi 


1 MELANOMI CUTANEI E LA LORO GENERI ECO. 429 


insieme e culminare nei nei pigmentari da ritenere come neoplasmi be- 
nigni epiteliali e della cui benignità è bene diffidare. 

Entrati in questo ordine di idee abbiamo ripreso in esame il nostro 
melanoma e dal punto di vista anatomo-patologico non si sarebbe potuto 
dire agevolmente se trattavasi di un epitelioma o di sarcoma. Argomenti 
molto validi ci sono stati dati dallo studio di sezioni di cute che ricopriva 
il neoplasma, e di normale non pigmentata, e di quella che conteneva 
nel proprio spessore dei noduli melanotici. Abbiamo infatti potuto vedere 
proliferazione del basale, approfondamento di cordoni cellulari epidermici 
nel derma seguendo i linfatici e il connettivo, la pigmentazione di aleuni 
tratti del basale normale per tutti gli altri caratteri; da ciò abbiamo tratto 
la convinzione che sono questi elementi epiteliali pigmentigeni cioè dei 
melanoblasti che soffermandosi qua e là nel derma o sottocute proli- 
ferano assumendo nella loro evoluzione caratteri strutturali varî cui si 
associa una funzione pigmentigena tumultuosa. Inoltre si è potuto os- 
servare tutta la serie di gradazione e di passaggio già osservata nella cute 
pigmentata normalmente, nella ipergenesi pigmentaria fisiologica, nelle 
ipercromie circoscritte fino al neopigmentario; nel neoplasma si va più 
oltre: le cellule melanoblastiche profondamente anaplastiche hanno vo- 
lume cellulare, forma nucleare, situazione reciproca, con scarso connet- 
tivo intercellulare, ricchezza di cromatina si da ravvicinarsi alla cellula 
basale e malpighiana. Quindi il neoplasma melanotico è da dirsi un epi- 
telioma originato dallo strato basale epidermico. Per ciò poi che riguarda i 
melanomi prendenti punto di origine da nei pigmentari, da due casi esa- 
minati, a prescindere dalla diversità di struttura (aspetto sinciziale) e 
dalla morfologia degli elementi cellulari che ne costituiscono la polpa 
siamo venuti al concetto che anche in tal caso si ha da fare con una sola 
cellula epiteliale, la cellula nevica, che passa da uno stadio anaplastico 
non pigmentato a quello pigmentato con degenerazione in fine del proto- 
plasma. 

Concludendo possiamo dire: 

1° che i tumori melanici partenti da nei pigmentari o da cute nor- 
male anche non pigmentata sono costituiti dai melanoblasti appartenenti 
agli strati inferiori della epidermide; 
2° che tali neoplasmi possono senz’altro dirsi melanomi racchiu- 
dendo in tale denominazione il concetto anatomo-patologico di neoplasia 
epiteliale, quello biologico di produzione autoctona di pigmento e quello 
clinico di alta malignità; 
3° lo stimolo neoplastico agendo sulla epidermide di tratti cutanei 
non pigmentati e in cui esista un’alterazione evolutiva, morfologica, fun- 
zionale, locale o generale quest’ultima, degli elementi melonoblastici ne 
provoca la proliferazione facendo per così dire esplodere il potere mela- 
nigeno filogeneticamente insito in essi o alterando tale potenzialità se 
si tratta di cute già pigmentata; se esso stimolo viene ad agire su 
formazioni pigmentarie cutanee quali i nei provocherà la proliferazione 
atipica del melanoblasta nevico maggiormente differenziato di quello 
che non sia il melanoblasta profondamente atipico da cui prendono 
punto di origine i melanomi di zone cutanee del tutto normale e prive 
di pigmento; 


430 I MELANOMI CUTANEI E LA LORO GENESI ECC. 


4° deriva da ciò che sono da considerarsi molto più maligni i me- 
lanomi cutanei insorti da cute normale che non quelli impiantatisi su 
zone ipereromiche o su nei pigmentari; questi ultimi del resto non hanno 
nulla da perdere in malignità al confronto dei più maligni blastoni; 

5° la pigmentazione circoscritta vicariante, la frequenza di tali 
tumori nella razza bianca più de la nera, l’apparire di essi in soggetti 
albini (animali e uomo), fanno pensare che il melanoma sia espressione 
locale di tutta un’alterata funzione del sistema pigmentigeno, in per- 
fetto equilibrio funzionale in alcune razze per condizioni di vita e di am- 
biente e che non è invece conservato nell’uomo civilizzato e bianco; 

6° sebbene si parli del 50 % di tumori melanici guariti clinicamente 
con la roentgenterapia nel caso di melanomi cutanei non consiglieremo 
l’uso dei raggi X anche in terapia metachirurgica sia per la squisita sen- 
sibilità reattiva di proliferazione che le cellule pigmentigene hanno verso i 
raggi (vedi esperienze in proposito), sia perchè da varie osservazioni ri- 
sulta come i lembi cutanei facilmente vanno in necrosi con colliquazione 
del cellulare onde il pericolo di peggiorare con le irradiazioni le condizioni 
trofiche. 


RIVISTA SINTETICA 


OSPEDALE MILITARE DI CASERTA 
Direttore: colonnello medico dott. ANTONINO ZarFiro 


L’ANESTESIA EPIDURALE 


Dott. Pasquale Musto, capitano medico, capo del reparto chirurgico 


Esiste oggi un grande numero di procedimenti anestetici, e questa molteplicità 
di nani tendenti al medesimo scopo è la prova evidente che nessuno di essi è 

fetto. 

PEL'gI DAS dice cla ogni metodo anestetico ha 1a /ece complicanze sfortunate © 
impossibili a prevedersi; che per ciascun soggetto; per ciascuna regione, vi è 
un metodo di scelta; che lo stato generale, la costituzione, il carattere, richiedono 
indicazioni generali e particolari che formano l’assillo di tutti i chirurgi. 

Mi propongo di riferire sul metodo di anestesia epidurale, ma credo non sia 
inutile, giacchè l'argomento lo consente, e specialmente per inquadrare nel posto 
dovuto l'anestesia epidurale, che io accenni con sintesi rapidissima ai più recenti 
progressi raggiunti dall’anestesia in genere. 

L’anestesia generale continua ad essere la grande preoccupazione dei chirur- 
gi; muovi metodi sono stati escogitati, accenno all’utilizzazione da parte del Gosset 
e del suo allievo Thalheimar dell’avertina, dell’alcool etilico tribromato sommini- 
strato per clisteri; al metodo Garcia che consiste nel lettare per via endoveno- 
sa dell'alcool etilico. Ma in genere si è tuttora fedeli ai vecchi anestetici, etere, clo- 
riformio, besoformio, miscela di Scleich, somministrata con l'apparecchio di Ombre- 
danne e con gli apparecchi ideati da Mossè e da Besset, facilmente regolabili, a 
deflusso costante, che geo una grande economia di anestetico, e potreb- 
bero essere affidati anche a mani poco pratiche. % 

Progressi notevoli si sono raggiunti nella preparazione, nella cura preventi- 
yn delle complicanze operatorie © post-operatorie, ritenute da Galup manifesta- 
zioni di squilibrio sensitivo, siano esse motorie, vaso-motorie, secretorie. La neopan- 
carpina (derivato di jaborandi) somministrata a 20-25 goccie, cinque giorni prima 
e cinque giorni dopo l'operazione, offrirebbe il mezzo di prevenire questo squili- 
brio. L’anestesia sarebbe più raptda, la dose di anestetico richiesta minore, i vo- 
miti diminuiti, il singhiozzo sparirebbe, non esisterebbero complicanze polmonari 

né ritenzioni dì urina. 

La ricerca del riflesso oculo-cardiaco (Garrelon-Pascalis) eviterebbe cattive 
anestesie generali. Si possono presentare quattro eventualità principali: se il 
polso è poco rallentato, l'ammalato è un ricettivo e si addormenterà facilmente; 
se è molto rallentato, attenzione alla sincope che potrà essere evitata sommini- 
strando dell’atropina; se il polso è poco modificato, l’ammalato è un piccolo re» 
sistente e sarà bene somministrargli un mezzo milligrammo di salicilato di eserina; 
infine se è molto accelerato, l’inîermo è un grande resistente ed ha bisogno di 
un milligrammo di salicilato di eserina. Detto metodo è applicabile a qualunque 
genere di anestesia, 

La rachianestesia guadagna sempre più terreno. Messa bene a punto da For- 
gue o Basset, è stata recentemente studiata di nuovo da Chalier, che ne precisa la 
tecnica, le indicazioni, i risultati ed insiste su di un particolare importante, sull’in- 
fluenza cioè degli spostamenti dell’operato sullo stato sincopale. a 

Si attendeva molto dalla rachianestesia con la spinococaina, cosidetta anestesia 
controllabile di Pitkins, che valendosi di una soluzione pesante e di un tavolo ad 
inclinazione variabile, sperava di ottenere un livello di anestesia più o meno elevato, 
secondo la sede dell'intervento. Tale metodo si è mostrato poco o niente efficace, 

anzi pericoloso e pertanto è stato abbandonato. 
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Invece un gran progresso è stato raggiunto grazie alla percaina, prodotto di 
composizione complessa derivato dalla chinoleina. Secondo il tasso delle soluzioni 
vi sono due metodi: quello di Quarella e quello di Jones. 

Il primo inietta fra dodicesima dorsale e prima lombare 2 centimetri cubici 
della soluzione al 5x1000, tenendo l’ammalato sdraiato con la testa fortemente 
flessa, sottraendo qualche centimetro cubico di liquido cefalo-rachidiano ed incli- 
nando il tavolo di sette o otto gradi, se si desidera una anestesia alta. Si ottiene 
così un silenzio addominale assoluto, una risoluzione muscolare completa, il colorito 
ed il rospiro rimangono normali, la tempesta anestetica, lo shock ipotensivo del 
ventesimo minuto — così frequente con ì derivati della cocaina — non si verifica; 
l'anestesia dura due ore e e più permette le oparazioni più lunghe del piano sopra- 
ombelicale dell'addome. 

Il secondo matodo consiste nell’iniettare negli spazi subaracnoidei, senza pre- 
ventiva sottrazione di liquido esfalo-rachidiano, una discreta quantità di soluzione. 
Per bloccare le comunicazioni splaneniche bisogna che la soluzione vada al di là 
della radice nervosa della quinta dorsale, senza però raggiungere le radici cervicali. 
Ed a talo scopo si utilizza la soluzione detta ipobarica, cioò di peso specifico infe- 
riore a quello del liquido cefalo-rachidiano, soluzione di pereaina all'1 x 1500 pre- 
parata in soluzione di cloruro di sodio al 0,5 x 100. Si iniettano di tale soluzione da 
15 a 20 centimetri cubici fra, dodicesima dorsale e prima lombare; l’ammalato è 

oi messo in posizione ventrale con la testa in estenzione per un quarto d’ora. 
LES fiaie così ina susslemià Serietia, chessialimunzia:000la peralli egli cid 
inferiori, della durata di 2-3 ore; i muscoli della parete sono così rilasciati che non 
esistono ostacoli di sorta anche per suture profondissime e delicatissime in pazienti 
adiposi. 

Tia sosia; ell'ancie nalllaltvamisioto di ariditsilaalla posirla; pratione 
un quarto d’ora prima una iniezione preparante di ipoestesina 0 prodotto similare, 
o maglio una iniezione di 5 cantigrammi di efedrina, prodotto di alone aficania: 
sima contro l’ipotensione rachianestetica. Insomma la percaina, con la sua debole 
tossicità, con la sua potenza anestetica, pare destinata a favorire la generalizzazione 
della anestesi i he 

L'anestesia regionale continua a fare rapidissimi progressi, specie per opera 
dei chirurgi francesi, e del Pauchet in ispecie, che in un gran numero d’interventi 
sulla testa, sul collo, sul tora serve correntemente di detta anestesia. 

Tutta la chirurgia urinaria viene oggi praticata sotto anestesia regionale; 
l’anestosia paravertebrale per i reni, la sacrale per la vescica, prostata, uretra, per 
le esplorazioni dolorose dell’apparato genito-urinario; con quali vantaggi — spe- 
cie negli urinari con bassa tensione arteriosa, in cui è controindicata la anestesia 
generale o la rachidiana — è superfluo dire. 

Un nuovo metodo di anestesia regionale, la cosidetta anestesia epidurale, 
uscito vittorioso dall’esporimento di anni, si è aggiunto, sostituendo vantag- 
giosamente metodi indaginosi e meno efficaci. Essa in breve si è generalizzata 
nei servizi chirurgici urinarii e ginecologici per la bontà della tecnica, la sua 
innocuità, per i numerosissimi interventi che permette di eseguire in condizioni 
felicissime. L’ano, il perineo, lo seroto, la verga, la vescica, la prostata, le fosse 
ischio-rett. il retto, la vulva, la vagina ed il collo dell'utero sono perfettamente 
anestetissati; emorroidi, fistole anali, vescicali, vescico-vaginali, perineorrafie, 
uretrotomie, colporrafie, estirpazioni del retto, prostatectomie, operazioni sulla 
verga, lo scroto, la vescica, la vulva, la vagina ed il collo uterino, sì possono ese- 
guire perfettamente. 

Su questo metodo di anestesia, che ha una grande importanza anche per noi 
chirurgi militari, che con una certa frequenza siamo chiamati ad intervenire 
sulla regione ano-genitale, riferirò dettagliatamente. 

L’anestesia epidurale consiste nell'iniettare una soluzione anestetica nel 
canale sacrale, attorno i nervi della coda equina, passando con l’ago a traverso 
Vhiatus sacrale. 

Immaginata da Chatelin e Sicard nel 1911, dopo i primi mal riusciti espe- 
rimenti cadde nel silenzio, almeno in Francia. Negli Stati Uniti e nella Germania 
invece, Bier e Kummel di tanto in tanto con la tecnica di Braun vi ritornarono 
sopra, ma in complesso non molte volte fu usata e con scarsa soddisfazione dei 
chiturgi. Finchè nel 1923, lo stesso Chatelin a proposito della prostatectomia 
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riportò l'argomento all’ordine del giorno, deplorandone l'abbandono in cui era 
caduto ed invitando i chirurgi a sperimentare con migliorata tecnica. Specialmente 
Victor Pauchet raccolse l’invito, in breve ne fissò la teenica in leggi precise, e con 
la sua arte di mirabile operatore la portò allo stato che attualmente ha raggiunto. 

L’anestesia epidurale — come già ho detto — è una anestesia regionale, 
una enestesia sacrale per via epidurale, che rimpiazza vantaggiosamente l’ane- 
stesia sacrale propriamente detta. In questa la soluzione anestetica dev'essere 
condotta al punto di elezione, sia attraverso i fori sacrali posteriori (via trans-sa- 
cral»), sia nella concavità del sacro (via pre-sacrale). Nell’epidurale invece, tutto il 
canale sacrale ed i nervi contenuti sono bagnati dal liquido anestetico, che si dif 
fonde in avanti ed in dietro, imbibendo tutti i tronchi nervosi, col doppio vantaggio- 
di una maggiore semplicità e di minor dolore, perchè una puntura unica è suf- 
ficiente al posto di diverse, come richiede l’anestesia sacrale. Ha un solo inconve- 
niente, se così voglinmo chiamarlo, cioò agisce per diffusione, con lentezza anche 
nel tessuto connettivo lasso; esige quindi da parte del chirurgo una perdita di tempo 
di attesa più lunga, che praticamente si riduce a zero nei servizi chirurgici organiz- 
zati, come quello del Pauchet, dove gli ammalati vengono anestetizzati da medi- 
ci specialisti 20-30 minuti prima dell’intervento..—— 

Prima di descrivere la tecnica non è inutile richiamare qualche ricordo 
anatomico della regione, allo scopo di renderne più chiara la descrizione. 

La inecia posteriore del sacro, che a noi particolarmente interessa, convessa 
ed irregolare in tutta la sua estensione, presenta: @) nel suo mezzo la cresta sa- 
crale che termina a livello del quarto foro sacrale con due branche divergenti 
in forma di V e rigonfiate (corna sacrali), che limitano l'apertura inferiore del 
canale sacrale, che superiormente termina con una incisura circoseritta dal bordo 
superiore della lamina della prima sacrale; d) da ciascun lato i quattro fori 
sacrali posteriori, di forma ovalare susseguentisi su di una linea leggermente 
obliqua rispetto alla cresta sacrale, in modo che il primo è più lontano ed il 
quinto più vicino alla linea mediana; c) all’esterno dei fori si trovano i tuber- 
coli postero-esterni dovuti all’allargamento delle apofizi trasverse. 

Della faccia anteriore, che poco ci riguarda, ricorderò soltanto che è con- 
cava nei due sensi, che presenta i fori sacrali anteriori anch'essi susseguentisi con 
la medesima obbliquità di quelli posteriori. 

Del coccige ci interessa solo il primo pezzo, che presenta da ciascun lato le 
corna laterali, che limitano con i bordi laterali del sacro l’ultimo foro di coniu- 
gazione da cui esce il quinto nervo sacrale. Dalla base delle corna sacrali late- 
rali nascono le piccole corna, che salgono verticalmente ed articolandosi con 
quelle sacrali contribuiscono a limitare l’Riatus saero-coccigeo. 

Questo è di forma più o meno triangolare, guarda in basso ed in dietro, 
il vertice è formato dal V rovesciato del sacro, la base dal coccige, e l'altezza è più 
o meno, a seconda che le lamine vertebrali sono più o meno complete a questo 
livello. Il foro è otturato da una membrana più o meno spessa, sia sotto forma di 
semplice sotto, sia formata da un vero tessuto fibroso, qualche volta anche ossifi- 
cato. Questo particolare anatomico ha grande importanza, come dirò in seguito, 
nella tecnica della puntura, per la resistenza varia che può incontrare l’ago. 

Il canale sacrale, prolungamento inferiore del canale rachidiano, è di forma 
rismatica, legzermente concavo in avanti. La parete anteriore corrisponde alla 
‘accia posteriore dei corpi vertebrali, la posteriore è disposta a doccia e corrisponde 

alle lamine vertebrali sacrali. Lateralmente dagli angoli nascono i canali saerali, 
che continuano la serio doi forami di coniugazione ed in cui si allogano i nervi sa- 
crali; semplici alla loro origine si biforcano per continuarsi in due canali, l’uno 
diretto in avanti che termina al foro sacrale anteriore, l’altro in dietro al foro sa- 
crale posteriore. Detti canali, a differenza di quelli del resto del rachide, non sono 
obliterati da fasci legamentosi, ma comunicano direttamente con il tessuto cellulare 
del piccolo bacino e della fossa ischio-rettale e ciò spiega la relativa faciltà di diffu- 
sione del liquido iniettato. 

.Nel canale suerale sono contenuti: a) il cono durale con i nervi della coda 
equina, che in generale si arresta nell’adulto al livello della seconda vertebra sa- 
erale, cioò a circa 6 centimetri dalla sommità dell’hiatus saero-coccigeo,ma qualche 
volta rimonta più in alto, fino allo spazio lombo-sacrale, e così si verifica che alcune 
punture lombari fatte a questo livello sono bianche; ) il lm terminale che con 
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tinua il cono durale e si inserisce sul coccige; c) i nervi sacrali © coccigei che 
emergono dal cono durale e si dirigono a ventaglio verso i canali sacrali; d) le 
vene intrasacrali che formano un ricco plesso anastomizzandosi fra di loro e 
con le vene peri ed extra-rachidee. Per la mancanza delle meningi rachidee lo 
spazio epidurale qui acquista una larghezza superiore che nel resto del canale 
vertebrale, ed è chiaro che il liquido anestetico iniettato riempie lo spazio epi- 
durale senza penetrare nella cavità meningea. 

Per meglio determinare il territorio dell’anestesia in parola, è necessario 
accennare anche al plesso nervoso sacro-coccigeo. 

Il plesso sacrale è costituito dalle branche anteriori dei tre primi nervi sa- 
crali, ai quali si aggiunge il troco lombo-sacrale e la branca ascendente del 
quarto paio sacrale. Detti nervi si riuniscono in avanti della grande incisura ischia- 
tica, formando un triangolo con la base sulla linea dei fori sacrali, applicato sul 
muscolo piramidale, che lo separa dall’osso. Il plesso è in rapporto con gli organi 
contenuti nel bacino, particolarmente con il retto che lo ricopre più o meno, sepa- 
rato per mezzo dell’aponevrosi pelvica; il cordone del gran simpatico discende 
lungo la base del triangolo; dall’apice prendono origine le branche collaterali 
— che soltanto ci interessano — e l'unica branca terminale, il grande ischiatico. 

Le branche collaterali si dividono in anteriori e posteriori, noi ci occuperemo 
soltanto delle anteriori, che a loro volta possiamo suddividere, al nostro scopo, in 
viscerali, genitali, perineali. 

Le viscerali fornite principalmente dal terzo-quarto-quinto paio sacrale si 
dirigono in avanti, verso le pareti laterali del retto, verso il bassofondo della 
vescica, per gettarsi nei gangli del gran simpatico e formare con un intreccio di 
rami complicatissimo il plesso ipogastrico, i cui rami sono destinati all’elevatore 
dell’ano, alla vescica, al retto, alla prostata, alle vescicole seminali, alla vagina, 
al collo ed a parte del corpo dell’utero. 

La branca genitale nasce dalla divisione del nervo pudendo interno sulla 
faccia interna della teberosità ischiatica, cammina lungo la faccia interna della 
branca ischiopubica, perfora il legamento sottopubico ed innerva la verga nel- 
l’uomo e la clitoride nella donna. 

La branca perineale nasce anch'essa dal nervo pudendo interno ed è in- 
sieme perineale e genitale. In effetti il suo ramo superficiale o cutaneo si di. 
stribuisce ai tegumenti della porzione anteriore del perineo, alla pelle dello 
scroto ed alla faccia inferiore della verga; il suo ramo profondo, o muscolo» 
uretrale, arriva nel triangolo ischio-bulbare, si distribuisce ai muscoli trasverso, 
ischio-cavernoso e bulbo-cavernoso ed alla mucosa uretrale. 

Il plesso sacro-coccigeo è formato dalle branche anteriori dei due ultimi ner- 
vi sacrali e dal nervo coccigeo, fornisce dei rami al muscolo ischio-coccigeo, al plesso 
ipogastrico, ai tegumenti della regione ed ai fasci inferiori del muscolo grande 

luteo. 

di Non è possibile terminare l'anatomia della regione senza accennare alla fre- 
quenza delle malformazioni del sacro, le quali hanno importanza capitale per 
la tecnica ed il decorso della anestesia. Frequentemente, in seguito ad un di- 
sturbo nell’evoluzione embriologica, le ultime lamine saerali sono incompleta- 
mente saldate od addirittura non lo sono. Senza parlare della spina bifida vera, 
nella quale le meningi accompagnate dai nervi formano un’ernia all’esterno, 
ricordo che una volta su di ‘ultima vertebra sacrale non è, o è mal saldata, 
che spesso si presenta sotto le dita difficilmente palpabile, mal definita, bifida. 
L’hiatus sacro-coccigeo risale allora più in alto, e bisogna temere talvolta di una 
discesa anormale del cono durale fino a raggiungere la terza ed anche quarta 
sacrale. È chiaro con quale facilità in simili casi si potrà fare una rachianeste- 
sia al posto di una anestesia epidurale. 

Schemetizzata così l'anatomia della regione, vediamo la tecnica dell’anestesia. 

Il paziente si metterà in posizione genu-pettorale o orizzontale col ventre 
sul letto o sul fianco, curvato a canna di fucile. Dopo la disinfezione di uso 
della regione, si cercano così i punti di repere: partendo dalla base del coccige e 
seguendo la linea mediana il polpastrello dell’indice sinistro palpa una eminenza 
ossea, che è l’ultima apofisi sacrale — sommità dell’hriatus —; da ciascun lato si 
sentono le corna sacrali, facilmente riconoscibili nei soggetti magri; riunendo 
queste tre salienze ossee si ottiene un tringolo, nel quale bisognerà pungere per 
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penetrare nel canale sacrale. Il punto di elezione di detta puntura è nel mezzo di 
una perpendicolare abbassata dal vertice, pungendo più in alto o più in basso di 
detto punto, s'incontrano difficoltà perchè l'ago s'impunta facilmente contro 
la parete anteriore dal canale sacrale. Fissati bene i punti di repere, con un ago 
rigido di cinque centimetri si punge rasente ed al disotto del polpastrello, che 
premendo fortemente immobilizza la cute nel punto detto del triangolo sacrale. 
Bisogna infossarlo fino a che si ha la sensazione di aver perforata la membrana 
otturatrice sacro-coccigea, sensazione che può paragonarsi a quella che si percepisce 
pungendo la pelle di un tamburo. Come già si è detto qualche volta la membrana 
otturatrice è spessa, fibrosa, e, principalmente nei vecchi, ossificata; in questi 
casi l’ago deve infossarsi con una certa forza per vincere la resistenza, giacchè 
se si punge con delicatezza l’ugo a contatto della membrana può dare la sensazione 
di osso e far credere ad una falsa via. 

Attraversata la membrana si ha la sensazione del vuoto e subito dopo la pun- 
ta urta contro la parete anteriore del canale. Inclinando il padiglione di 20 gradi, 
seguendo il piano mediano del sacro, s’infossa profondamente, per circa 5 centime- 
tri, l'ago che deve penetrare facilmente come in un tessuto molle. Assicuratisi 
che non vi è gocciolamento di liquido cefalo-rachidiano, né di sangue, s’inietta 
lentamente la soluzione. Dopo l’iniezione si corica il paziente sul dorso e bisogna 
attendere da 10 n 20 minuti prima dell’incomineiare l'operazione. 

Avviene talvolta, per difetto di tecnica, che l’ago invece di seguire la linea 
mediana, devia a destra od a sinistra, si ha in tal caso dapprima una emi-anestesia 
omolaterale, e poi dopo qualche minuto l’anestesia si estende all’altro lato. 

Questa è la tecnica classica della puntura epidurale, che con un pò di esercizio 
non presenta difficoltà di sorta; non bisogna però dimenticare che la frequenza 
delle malformazioni della regione possono renderla assai difficile e talvolta 
anche impossibile. 

Quali sono le soluzioni anestetiche da usare e preferire, quanta la quantità di 
liquido anestetico da iniettare? Fra gli anestetici a nostra disposizione elimine- 
remo la cocaina, anestetico possente ma tossico; la stovaina, che segue nella tossi- 
cità, ha un potere anestetizzante breve e le iniezioni sono dolorose; l’urocaina, che 
determina nodi d’indurimento nella sede stessa dell'iniezione. Preferiamo la novo- 
caina, e le sostanze analoghe (neocaina, sincaina, scurocaina allocaina) associate 
all’adrenalina, le quali quantunque meno attive sono di circa sei volte meno 
tossiche della cocaina. La novocaina passa con lentezza nella circolazione generale 
e la sua azione locale, aiutata dalla adrenalina — che con il suo potere ischemico, 
vaso-costrittore, la rinforza e prolunga — non è irritante per la zona infiltrata, 
nè compromette la vitalità dei tessuti anemizzati. La tossicità di una sostanza 
è în funzione della massa assorbita nell’unità di tempo, questa velocità di assor- 
bimento, essendo ridotta per la novocaina, il suo impiego permette l’uso di grande 

uantità di soluzione analgesica, ciò che favorisce l'estensione del metodo. Molti 
chirurgi preferiscono la sjneaina Clin, che avrebbe il grande vantaggio di non 
modificare la secrezione renale, nè in quantità nè in qualità. Il titolo delle soluzioni 
di dette sostanze va dall'uno, all’uno e mezzo, al due per cento in siero bicarbo- 
nato clorurato; in genere bisogna tener presente che la soluzione più è concen- 
trata e più l’anestesia è lunga. 

La quantità di liquido da iniettare varia a seconda dell’altezza dell’interven- 
to; più la regione operatoria è alta, maggiore dev'essere la quantità: per esempio, 
una iniezione di 20 centimetri cubici di soluzione all’1 %, è sufficiente per la regio» 
ne perineale; ne occorrono da 60 a 100 della soluzione al 2% per una vescica; le 
dosi medie di aggirano intorno ai 50 centimetri cubici. 

La durata dell’anestesia varia a seconda dei soggetti con la medesima dose 
anestetizzante. La media è di circa un’ora e mezzo; nei soggetti vigorosi, il liquido, 
assorbendosi rapidamente, l’anestesia dura di meno, viceversa nei soggetti magri, 
deperiti, in cui l’assorbimento è più lento. Nei soggetti nervosi l’effetto è lo stesso 
che nell’anestesia generale; in alcuni si verifica presto e bene con poco liquido, in 
altri, senza che si sappia il perchè, non si cttiene mai un’anestesia perfetta. 

Come agisce l'iniezione epidurale? Dittcrenti ipotesi sono state emesse in ri- 
guardo; è verosimile che l’anestesia agisca direttamente sui tronchi nervosi attra- 
verso le loro guaine durali nel canale sacrale, realizzando un’anestesia di condu- 
zione, una sezione fisiologica dei nervi. 
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Veniamo ora ai danni e alle complicazioni dell’anestesia epiduralo. Se la 
tecnica è perfetta non si verifica alcun inconveniente. La cefalea è rarissima, 
ma può verificarsi se si fa l’iniezione con troppa rapidità, inizia allora imme- 
diatamente e violentemente e cessa spontaneamente dopo circa un’ora, man mano 
che il liquido viene a riassorbirsi; per evitarla basta iniettare con lentezza. 

La sincope non si è mai verificata, può osservarsi un’acceleramento del polso 
non accompagnato da altro disturbo cardiaco. 

Ho trovato nella letteratura segnalati due casi di escare, sembra per difetti 
di tecnica, la guarigione è stata rapida. 

La morte può avvenire soltanto nel caso in cui la soluzione enestetica viene 
iniettata nel canale rachidiano, eventualità che può verificarsi nei casi di malfor- 
mazione della regione, ma di cui facilmente si può essere edotti osservando se 
dall’ago gocciola liquido cefalo-rachidiano. 

La rottura dell'ago è un’eventualità rara dovuta ad improprietà di tecnica o a 
bruschi movimenti dell’infermo. Bisogna incidere e cercarlo. 

La falsa via si verifica se l'operatore confonde la membrana otturatrice por 
la parete ossea del canale sacrale ed inietta la soluzione nel connettivo sottocutaneo. 
Si vede comparire una striscia edematosa, e si avverte difficoltà ad iniettare 
il liquido. 

Esposto così la tecnica dell’anestesia epidurale, termino presentando la mia 
esperienza su detto metodo. 

Ho usata la detta anestesia in 109 casi, così divisi: emorroidi 41, fistole 22, 
ascessi perineali e flemmoni della fossa ischio-rettale 13, orchiectomie 2, calco: 
losi uretrali 1, ferite della regione perineale 1, fibroni rettali 1, fimosi 15, para- 
fimosi 8, uretrotomie 2. 

Tranne 5 insuccessi, da imputare più alla fretta di iniziare l'intervento che 
a difetto di tecnica, ho avuto sempre ottimi risultati, e cioò anestesie complete, 
lunghe, senza disturbo dello stato generale dell’infermo, senza postumi di nessun 
gonere. 

Le punture, fatte eccezioni di pochissimi casi in cui era evidente una malfor- 
mazione della regione, mi sono riuscite facili; la posizione che è più adatta e che 
più facilmente permette di palpare i punti di repere è quella orizzontale in de- 
cubito ventrale. 

La soluzione anestetizzante di cui mi servo viene preparata così estempo- 
raneamente: faccio bollire in una capsula 30 centimetri cubici di acqua distil. 
lata ed al momento dell’ebollizione vi i getto il contenuto di una cartina composta 
di 60 centigrammi di novocaina, 15 di bicarbonato di sodio e 10 di cloruro di sodio. 
Dopo qualche secondo di ebollizione — una ebollizione prolungata separa rebbe 
la novocaina ed il bicarbonato — l’esperienza mostra che la soluzione è sterile. 
Ho così una soluzione al 2%, vi aggiungo al momento dell’uso 6-8 goccie di adrena- 
lina al millesimo e ne inietto 15, 20, 30 centimetri cubici. 

Dopo tale genere di anestesia perdura negli infermi per diverse ore, e qualche 
volta anche per più di un giorno, un certo grado di ipoestesia della regione, varia- 
bile a seconda degli individui, per cui i disturbi successivi all'intervento sono note- 
volmente attenuati. Così per esempio: lo zafîo rettale, tanto doloroso nell'operazione 
di emorroidi, viene sopportato agevolmente: nelle operazioni sull'asta non si veri. 
ficano le erezioni notturne così moleste; nelle infinmmazioni acute scompaiono i 
dolori provocati dallo stato congestizio e tossiemico dei tessuti stessi. Forse ricor- 
rono con frequenza le ritenzioni urinarie post-operatorie, ma cedono con estrema 
facilità, applicando una vescica di acqua calda nella regione ipogastrica. Occorre 
una certa disposizione morale per adattare questa tecnica sistematicamente, non 
bisogna subire facilmente l'influenza degli ammalati che hanno paura di sentir 
male o proferiscono farsi addormentare, senza rendersi conto del vantaggio di questa 
anestesia. 

Termino questa breve rassegna, che non ha pretese di portare cose nuove, 
concludendo che l'anestesia epidurale rimpiazza vantaggiosamente quella para- 
vertebrale sacrale in tutte le operazioni del piano perineo-genitale, che la vescica 
è l'organo più alto che essa permette di attaccare senza dolore, che la tecnica 
dev'essere precisa, che non bisogna dimenticare sopratutto che agisce per diffu- 
sione e quindi con lentezza, che i danni sono praticamente nl sa ed in ogni caso 
riparabili. 
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SANITÀ MILITARE. 


A. Lustic. — Intorno agli effetti cutanei di alcuni aggressivi chimici. (Lo Speri- 
mentale, n. 1, 1932-X). 


L’A., che in una sua recente pubblicazione in collaborazione coi Dottori Ro- 
vida e Ferraloro, Fisiologia e clinica dei gas da combattimento edita nel 1931 dal- 
l’Istituto sieroterapico milanese, illustrò ampiamente le proprietà biologiche dei 
principali aggressivi chimici di guerra, nell'attuale monogragia parla dell'azione 
delle Arsine e più particolarmente di un composto organico dell'asernico della 
serie etilenica «la Lewisite », così chiamata dagli Americani perchè il primo a 
prepararla fu W. Lee Lewis. 

I Tedeschi furono i primi ad usare in guerra le arsine. Essi avevano ritenuto 
che, messe in libertà, in minime particelle, dallo scoppio dei proietti, avrebbero at- 
traversato i filtri delle maschere allora in uso, ed avrebbero provocato gravi di- 
sturbi per la loro ne irritante (starnuti, tosse, insofferenza), per cui i colpiti 
si sarebbero tolta istintivamente la maschera e quindi avrebbero subita l’azione 
di gas più letali, lanciati contemporaneamente o subito dopo. 

L'A. accenna alle ricerche compiute dal Fryri, durante la guerra, sull'azione 
biologica di molti composti arsenicali della serie alifatica, grassa ed aromatica, 
rilevando che tutti esplicano un'azione irritante locale assai spiccata sulle vie 
aeree e sulla pelle, oltre determinare fenomeni di riassorbimento. 

A scopo militare solo pochi composti furono usati e cio 
la metildielorarsina della serie alifatica; la difenileloroarsina, 
la difenilamincloroarsina della serie aromatica. 

La lewisite che non fu usata in guerra perchè preparata solo nel novembre 
del 1918, fu studiata dal 1918 al 1925 da St. I. Green e da Th. St. Price, da W. I 
Pope, da W. Lee Lewis, da G. A. Perkins ed in Italia dal Rovida, il quale ne 
esaminò le proprietà fisio-patologiche sugli animali e l’azione vescicatoria una 
sola volta su sé stesso. Essa ha un’azione irritante simile a quella delle altre arsine 
ed un’azione vescicatoria simile a quella dell’yprite. 

Il Wedder Edvald nella sua pubblicazione aspetti medici della guerra chi- 
mica (Baltimora 1925), descrive la sintomatologia riscontrata negli animali espo- 
sti per un tempo variabile all’azione dei vapori di lewisite e le alterazioni ana- 
tomo-patologiche riscontrate nei casi di morte acuta (cani morti entro 60 ore dal- 
l’esposizione) e nei casi di morte ritardata (cani morti 3-9 giorni dopo l'espo- 
sizione). Applicata sulla pelle, o sotto forma di vapore, o sotto forma liquida, pro- 
duce lesioni molto simili a quelle dell’yprite con queste differenze: che il periodo 
di latenza è molto minore e le lesioni si manifestano subito; che essa libera arsenico, 
dopo che viene riassorbita, ciò che può causare avvelenamento e morte anche 
per dosi relativamente piccole. 

Il Rovida nelle sue esperienze sugli animali conferma gli studi del Wedder. Dal 
confronto dell’azione dell’yprite e della lewisite trae seguenti conclusioni: 
«la lewisite è la cute più irritante dell'yprite, le sue lesioni si manifestano 
dopo un periodo di incubazione minore, esse decorrono con maggiore gravità e 
vengono & guarigione dopo un più lungo periodo di tempo. Ciò è stato in 
contraddetto da altri sperimentatori e recentemente dal dottor. Biischer nella sua 
interessante pubblicazione illustrata da oltre 100 belle fotografie (Grun und Kreuz 
Vertag R. Himmelheber e C. Hamburg 1932)». Il Biischer ha potuto fare i suoi 
interessanti studi avendo assistito, come unico medico, dal 1919 al 1925, oltre 
2000 operai addetti presso il campo di Breloch alla distribuzione di un'ingente 
quantità di munizioni contenenti aggressivi chimici, per cui tutti gli operai riporta- 
rono > qualche lesione ed alcuni di essi si prestarono anche come soggetti di esperi- 
mento. 

._ Dice a proposito il prof. Lustig: «non esito a dichiarare che la pubblicazione 
di Biischer riuscirà molto istruttiva, specialmente per i medici che su questi pro- 


’etildicloroarsina e 
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blemi fisio-patologici non hanno che una visione superficiale, ma anche per gli 
studiosi specializzati, i quali dalle loro esperienze di laboratorio vogliono spesso 
trarre conseguenze pratiche per l’uomo, mentre la sola esperienza di laboratorio — 
che è pure indispensabile — non può avere che un valore relativo per gli effetti 
pratici dell'impiego di questi aggressivi chimici di guerra ». 

Riportiamo alcune delle più importanti conclusioni alle quali è pervenuto 
detto Autore in seguito alle numerose osservazioni fatte sull’azione sulla cute del- 
l’uomo, dei due gas vescicatori sapra ricordati: 

La lewisite penetra più rapidamente e si spande più largamente dell’yprite. 

L’infiammazione che essa provoca è sfumata, invece è nettamente delimitata 
nel caso dell’yprite. 

La lewisite ha un’azione più rapida dell’yprite: dopo 12-13 ore dalla sua ap- 
plicazione dà luogo alla formazione di piccole vesciche e, dopo 24, di bolle grandi 
centrali; al 2° giorno l'infiammazione raggiunge il massimo; invece per l’yprite le 
vesciche si formano dopo 20 ore alla periferia dell’infiammazione, centralmente 
l’intiero tessuto è talmente leso che l'epidermide non ha più forza di sollevarsi per 
formare vesciche, l’acme dell’infiammazione spesso si raggiunge verso il 140 

jorno. 
e integre le bolle da lewisite, già dopo 14 giorni si può 
avere la guarigione; mentre nel caso dell’yprite a tale epoca, come si è detto, si ha 
solo l’acme dell’infiammazione. Se si associa infiammazione secondaria, la guari- 
gione per lewisite può protrarsi fino al 26°; giorno, mentre per l'yprite nello stesso 
tempo neanche la necrosi si è distaccata. L'infezione secondaria è relativamente 
più frequente per l'yprite che per la lewisite. 

Il prof. Lustig rileva che ìl Biischer non parla dello onychalgie per lesione del 
letto ungueale da lewisite, di cui hanno fatto cenno altri autori ed in proposito de- 
serive un caso verificatosi in un suo collabaratore, che incidentalmente si era im- 
brattato con detto composto. 

Infine ricorda una sua nota pubblicata nel 1918, dal fronte, nello « Sperimen- 
tale » dal titolo Sugli effetti del soljuro di etile biclorurato, nella quale descrive i sin- 
tomi dell’intossicazione da yprite ed i loro esiti, riassume i risultati dello esperienze 
da lui fatto ed aggiunge che in quel lavoro dette una spiegazione sulla patogenesi 
delle emanazioni da gas che, dopo 14 anni © dopo le numeroso esperienze seguitesi, 
gli sembra ancora la più corrispondente alle nostre conoscenze sugli effetti di tale 
tossico. 


Bassi 


F. PeLLEGRINI. — La medicina militare nel Regno di Napoli — Dall’avvento dei 
Normanni alla caduta degli Aragonesi (R. Cabianca-Verona, 1932-X). 


© La monografia del ten. col. med. prof. F. Pellegrini, redatta sulla scorta di una 
vasta e rigorosa documentazione storica, costituisce un’opera veramente degna di 
nota © interessante sia per gli appassionati di storia della medicina che per i pro- 
fani. Edita in bella, nitida veste tipografica, arricchita di preziose annotazioni 
critiche e bibliografiche e adorna di num Je rare incisioni, è divisa in grandi ca- 
pitoli che da una felice rivendicazione d rimi secoli del Medio Evo, non sempre 
a ragione intesi dalla maggioranza come epoca di decadenza e di barbarie, ci rico- 
struiscono le vicende della tradizione medica italo-greca conservataci attraverso i 
vari cenobi benedettini e perfezionata nelle scuole di Bologna, Padova, Napoli, Sa- 
lerno: di quest'ultima in ispecie che per prima comprese l'importanza degli studi ana- 
tomici. La costituzione di Ruggero II opportunamente stabilisce il riconoscimento 
scientifico della medicina gettando altresì le basi di un ordinamento di polizia sa- 
nitaria che Federico IL più tardi allarga e completa. Per ragioni facili a comprendere 
vediamo come sopratutto alla chirurgia spetti il vanto di aver mantenuto accesa la 
fiaccola tramandataci da Ippocrate e come buona parte di tale merito debba attri- 
buirsi ai medici che seguivano lo armate esercitando la privilegiata loro missione. 
Da una dettagliata rassegna dell’ordinamento militare dell’epoca, che ci mostra 
quanto anche in quei tempi fosse bene attrezzato il servizio sanitario e ci offre un 
quadro oltremodo vivo delle armi e proiettili bellici in uso, apprendiamo in quale 
considerazione fossero tenuti i medici militari (medici Regi e medici Militi): ad essi, 
infatti, oltre i privilegi onori e ricompense accordati dai regnanti, erano devoluti 
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l'insegnamento e l'accertamento del grado di istruzione dei candidati all'esercizio 
della medicina e, infine, la vigilanza sull'esercizio stesso e sulle specializzazioni 
nelle varie branche. Sorge così e si afferma una medicina militare che ha per base 
la traumatologia e che permette all’A. di tracciarci un quadro caratteristico dei me- 
todi di esame e di cura dei feriti e dell'originale strumentario chirurgico in uso. 

Un capitolo su Nicolò da Reggio, medico militare e traduttore delle opere di 
Galeno, ed altro sul Galenismo, fondamento scientifico della medicina e della chi- 
rurgia in Napoli, dinno la misura dell’opera veramente ardua e profonda compiuta 
dal Pellegrini che, a complemento della sua intelligente fatica, ordina, in calce al 
volume, una preziosa raccolta di documenti rari e interessantissimi. 


CAMPANA 


Protezione contro la guerra chimica (Sole, Milano, 28 febbraio 1932-X, Revue Inter- 
natoinale de la Croix-rouge, marzo 1932-X). 


Il 27 febbraio, all'assemblea del Sindacato provinciale fascista degl’ingegneri 
di Milano, l’ingegnere del sindacato di Roma dott. Giuseppe Stellingwerfî dinanzi 
ad un folto auditorio d’ingegneri e con l'intervento di autorità civili e militari 
tenne una conferenza su questo argomento: Rifwgi e costruzioni protettive contro 
gli attacchi aerei. 

L’O. dopo aver esposti quali potranno essere gli attacchi con bombe incendia- 
rie, con armi chimiche e con potenti esplosivi, considerò i mezzi che permettono 
con relativa facilità di neutralizzare gli attacchi chimici o ineendiari e ha deter- 
minato la forza di penetrazione degli ordigni esplosivi, parlando dei materiali di 
costruzioni che, senza gravi spese, possono essere resi più resistenti. 

In conclusione l’O. dimostrò che in questo campo l’opera dell’ingegnere è assai 
vasta e necessaria. 

La conferenza fu vivamente applaudita. 


RGIENE: 
G. SANARELLI © A. ALESSANDRINI. — Sull'ultrafiltrazione dei batteri patogeni. L’'ul- 
travirus tifo-paratifico. (Annali di Igiene, febbraio 1932, n. 2, pag. 65). 


sli AA. hanno studiato la filtrabilità del virus tifo-paratifico impiegando ceppi 
di bacilli di Eberth e del bacillo itteroide che, per qualche aspetto, può essere pa- 
ragonato ad un bacillo paratifico di prodigiosa virulenza. La tecnica usata è stata 
la seguente: sacchetti di collodio riempiti con brodocultura fresca di B. di Eberth, 
chiusi alla fiamma e protetti nel punto della chiusura da una calotta costituita da 
mastice fuso a 150°, venivano immersi in tubi contenenti brodo ovvero agar fluido 
a 409; i tubi di agar dopo la semina venivano raffreddati sotto un getto di acqua 
perchè i sacchetti rimanessero imprigionati nel fondo delle provette. Quindi il ma- 
teriale così preparato veniva messo in termostato & 379. 

Gli AA. hanno potuto così constatare che sia nel brodo come nell’agar, dopo 
un certo numero di giorni (3, 4, 10), erano reperibili delle minutissime granulazioni 
@ delle scarse forme bacillari che trapiantate in brodo o in agar davano luogo a 
sviluppo di culture tifiche solo dopo alcuni giorni; le prove di agglutinazione spe- 
»ifica, in principio negative, diventavano positive dopo almeno tre passaggi (in 
media da 5 a 8) consecutivi in brodo. o 

Mediante sacchetti a doppia parete gli AA. sono riusciti ad ottenere anche in 
vivo il passaggio dell’ultravirus tifico dal sacchetto interno a quello esterno intro- 
ducendo doppi sacchetti nel peritoneo dei conigli; tale passaggio si constata con 
qualche irregolarità e si verifica in genere dopo 10-15 giorni. 4 

Gli AA. hanno ripetuto in vitro e poi in vivo col B. itteroide le stesse esperienze 
già fatte col bacillo di Eberth ottenendo i medesimi risultati e constatando che la 
sierosità peritoneale dei conigli ostacola lo sviluppo del B. itteroide ancora più 
energicamente che lo sviluppo del B. tifico. dr: 

. Esperienze di controllo hanno dimostrato che le pareti dei sacchetti di collo- 
dio sono attraversate anche dal prodigioso mentre non lo sono affatto nè dal ba- 
cillo Shiga nè dal vibrione colerico nè dagli stafilococchi, il che costituisce una ri- 
prova delle garanzie offerte dal procedimento sperimentale adottato. 
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Gli AA. in conclusione affermano la filtrabilità dei virus tifico e paratifico 
(B. itteroide) attraverso gli spazi intermicellari degli ultrafiltri di collodio e che 
l’ultravirus rappresenta una fase biologicamente immatura od attenuata, non 
sempre coltivabile in vitro, del ceppo bacillare dal quale esso ha tratto origine; 
avvertendo che sono sufficienti alcuni passaggi in vitro od in vivo per fare recupe- 
rare alle forme batteriche primordiali, derivate dagli elementi invisibili dell’ultra- 
virus, le rispettive proprietà antigene e patogene originali. 

Dimostrano altresì che l’ultravirus del bacillo itteroide passando nel peritoneo 
di un animale sensibile può indurre in questo una malattia di lunga durata ma gua- 
ribile, mentre in altri casi può recuperare nei tessuti dell’animale la virulenza ori- 
ginaria provocando un processo setticemico. 

ProcIoLI 


F. ArLOING e A. Durovrt. — Sull'autodepurazione colibacillare delle acque di fiume. 
(C. R. de la Société de Biologie, tom. CVI, n. 34). 


In due note successive vengono rift i risultati ottenuti indagando sui fat- 
tori che intervengono nel meccanismo di autodepurazione colibacillare delle acque 
di fiume, Le ricerche sono state praticate su campioni di acque del Rodano per le 
quali gli AA. avevano constatato il verificarsi di una autodepurazione rapida, sep- 
pure varia per i diversi campioni, allorchè essi venivano conservati in flaconi ste- 
rili, a temperature medie di 15°-18° C. ed al riparo dalla luce, 

Tra i vari fattori determinanti tale autodepurazione gli AA. rilevarono in par- 
ticolare: l’azione della luce, di un principio litico, della concorrenza vitale, e l’in- 
fluenza dell’impoverimento dell'ambiente nutritivo. 

Le indagini, esperite comparativamente su campioni posti in diverse condizioni 
sperimentali: luce attenuata, luce viva, filtrazione, filtrazione ed azione del calore 
a 120° C., dimostrarono che l’azione della luce è un fattore di autodepurazione ma 
non il più importante e che il principio litico, contenuto nelle acque, è pure un fat- 
tore notevole di autodepurazione ma la sua azione sì arresta ad un certo limite ri- 
velandosi incapace di distruggere tutti i colibacilli. Al riguardo fu notato che i 
colibacilli dimostratisi resistenti ad un certo grado di autodepurazione sono ulte- 
riormente resistenti all’azione del principio litico nuovamente aggiunto da acque 
del Rodano filtrate, mentre si ha la lisi sperimentando nelle stesse condizioni con 
Colibacilli di recente isolati dalle acque del Rodano o provenienti da ceppi di la- 
boratorio. 

L’azione autodepurante, come si rileva chiaramente dai dati riportati nelle 
due note, è prevalentemente dovuta alla concorrenza vitale e solo secondariamente 
al depauperamento dell’ambiente nutritivo. Che la concorrenza vitale si esplichi 
più rapidamente nello acque a forte contenuto di germi era già stato osservato dai 
vari AA. o qui l'esperimento comparativo fra le acque del Rodano, con alto titolo 
colimetrico e notevole numero di germi associati, e quelle di pozzi filtranti situati 
sui suoi argini, a basso titolo colimetrico e scarso numero di germi associati, lo 
conferma per il rilievo di una più rapida autodepurazione colibacillare nei cam- 
pioni di acque del Rodano. Ricerche eseguite per valutare l'azione particolare di 
alcuni speciali germi, che sopravvivevano più a lungo nelle acque del Rodano 
conservate in ioni, portarono all’isolamento di un cocco dimostratosi dotato 
di notevole attività anticolibacillare. 

Infine l’influenza esercitata dalla ricchezza in materiale nutritivo sull’auto- 
depurazione dello acque, è pure risultata evidente per l'aumento ottenutosi nel 
numero dei colibacilli, residuati in acque spontaneamente depuratesi, dopo l’ag- 
giunta di alcune gocce di acqua peptonata. 


NANNI 


MarceL Morne. — La mortalità in rapporto alle variazioni atmosferiche. (Revue 
d’hygiène et de Médécine preventive, 1931, n. 12). 


È nota e largamente studiata l'influenza che le variazioni atmosferiche eser- 
citano sullo stato sanitario della lazione in genere e sulla mortalità infantile 
e senile in modo speciale. L’A., con delle tabelle statistiche veramente dimostrative 
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e con dei chiari diagrammi, studia l'andamento della mortalità a Parigi, durante 
i vari mesi del 1926, Egli divide tutti i decessi registrati in quattro serie di età, e 
cioè: 1° soggetti entro il primo anno di vita; 2° soggetti entro il quarto anno di 
vita; 3° soggetti dal quinto al cinquatanovesimo anno; 4° soggetti oltre il sessan- 
tesimo anno, Da tali dati risulterebbe anzitutto che la mortalità per le prime due 
serie sarebbe quattro volte più elovata di quella della terza serie, e che negli 
individui che hanno superato il sessantesimo anno, la mortalità sarebbe otto 
volte più alta di quella dei soggetti da cinque a cinquantanove anni. 

Più alta di tutte risulterebbe la mortalità dei bambini entro il primo anno 
di vita, e di essa l'A. studia le oscillazioni mensili, in rapporto alla causa morbosa, 
confermando che i decessi per le affezioni a carico dell'apparato respiratorio, come 
del resto nei vecchi, sono più frequenti in inverno ed in primavera; mentre nell’e- 
state sono le affezioni a carico dell'apparato digerente che prevalgono fra le cause 
di decesso. È veramente interessante lo studio statistico che l'A. fa dei bambini 
deceduti entro il primo anno di vita, in seguito a forme enterico-diarroiche, di- 
videndoli in due categorie: bambini allattati al seno (17,1 % dei decessi ambi 
alimentati in modo artificiale vario (82,9 % dei dece: La mortalità inoltre sa- 
rebbe più alta nei primi due mesi di vita, durante i quali colpirebbe in modo più 
spiccato i maschi, mentre nei mesi successivi sarebbe un pò più elevata nelle fer 
mine. Riguardo poi al rapporto di mortalità tra bambini legittimi e non legittimi 
risulterebbe che, entro i primi 60 giorni di vita, la percetuale dei decessi sarebbe 
più alta per quelli illegittimi e più per i maschi che per le femmine, Considera in- 
fine la ripartizione per malattia di tutti i decessi dei bambini, entro il primo anno 
vita, a Parigi, nel 1926, e chiude il suo lavoro con l’esortare ad un miglioramento 
dell'igiene, sia alimentare sia del vestiario, dei lattanti, specie nei periodi nei quali 
le condizioni atmosferiche sono per essi tutt'altro che favorevoli. 


PIAZZA 


F. NerI. — La questione del latte ed il problema dell’alimentazione. (Difesa 
sociale, dicembre 1931, n. 12). 


L’A. di questo interessante studio richiama innanzi tutto l’attenzione degli 
studiosi sopra una questione della più grande importanza e precisamente sul fatto 
che in Italia l'individuo medio dispone di una razione alimentare giornaliera cal- 
colata in 2500 Calorie e cioè di una razione assolutamente insufficiente. Accenna 
quindi alla condanna inappellabile del regime vegetariano assoluto e ribadisce il 
concetto di non limitare le proteine allo stretto necessario e di tener presente la 
necessità che almeno un terzo delle proteine ingerite sia di natura animale. Se- 
gnala poi la deficienza dei grassi nella razione alimentare italiana, e, come indice di 
detta deficienza, ricorda lo scarso consumo del burro in Italia. 

Si occupa quindi della produzione e del consumo del latte e dei latticini nel 
nostro Paeso rilevando che di fronte alla notevolissima produzione italiana di 
latte e latticini sta un consumo relativamente basso di appena venti litri di latte 
all'anno per abitante, soltanto in parte compensato dal consumo del formaggio che 
raggiunge circa i kg. quattro per testa all'anno. 

Condanna inoltre le spese per consumi di lusso come alcool, cafiè, thè, cacao 
e tabacco auspicando la proclamazione della battaglia del latte, il cui motto non 
potrebbe essere quello del latte a buon mercato ma dovrebbe essere invece quello 
del latte normale, genuino e salubre. 

Dopo un accenno ai requisiti del buon latte, l'A. si sofferma sui pericoli della 
contaminazione, specialmente nei riguardi del bacilli tubercolare e della brucella 
pesi ricordando, a proposito del micrococco del Bruce, alcuni interessanti studi 
personali. 

Per il controllo della salubrità del latte afferma che il metodo più adatto 
è quello della ricerca del colibacillo che è estraneo alla normale microflora di 
questo prezioso alimento. 

Si occupa poi della raccolta, del trasporto. della conservazione, della refri- 
gerazione del latte che dovrebbe essere consumato crudo, se a ciò non si oppo- 
Ressero, in pratica, delle serie difficolta. 

Accenna infine al processo di pasteurizzazione del latte a temperatura di 61,5- 


6 — Giornale di medicina militare. 
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63° C, per trenta minuti e conclude che le migliori garanzie possono essere date sol- 
tanto dalle Centrali del latte che, per la loro organizzazione scientifica e pratica, 
hanno un funzionamento ottimo sotto tutti i riguardi. 

PrccroLI 


G. PeriLLi maggiore medico. — HI valore fisiologico del riso. (La Scuola Nazio- 
nale, maggio 1932-X). 


Con una conferenza tenuta a Verona in occasione della Fiera Internazionale 
dell'Agricoltura l’A. ha inaugurato la 2* campagna di pro, propaganda per un maggior 
consumo di riso in Italia, illustrando il valore alimentare di questo ottimo e tipico 
prodotto nazionale italiano, che per le sue proprietà nutritive ed energetiche dal 
prof. Devoto è stato definito pane-carne dell’operaio. 

Ha fatto rilevare che l'Italia, benchè luca la migliore qualità di riso che 
esista al mondo, ne consuma solo kg. 6 pro capite, mentre gli anglo-sassoni ne con- 
sumano circa kg. 40 e gli americani 42. Ha illustrato l’attività dell'Ente Nazionale 
Risi, che sotto la guida di S. E. il senatore avv. Aldo Rossini coopera Lera 
mente alla vittoria della battaglia del grano. Durante la guerra il prof. Baglioni 
pose un maggior consumo di riso e di legumi per i soldati ed alla Commissione 
hitaris Interalleata il colonnello medico gispponese dott. Inaba Ryotaro spiegò 
che il riso, per essere gradito e conservare tutte le sue migliori proprietà, deve es- 
sere cotto a vapore. Nell'esercito giapponese si usano casse di cottura per 12 per- 
sone. Il maggiore Perilli, per cortese prestito del Direttore dell'Istituto di Fisio- 
logia di Roma, potà mostrare una gavetta giapponese che rende possibile, anche al 
soldato isolato, di poter cuocere il riso col solo vapore. 

Dopo aver accennato all'origine mitica del riso, all'uso enorme che ne fanno 
i Cinesi, Giapponesi ed Indiani, alla composizione chimica, al suo valore fisiologico 
per sani ed ammalati, e dopo aver trattato anche di altri argomenti per rendere varia 
ed interessante la conferenza, ha concluso: « Dimostrato l'alto valore alimentare 
e terapeutico del riso — risponde in pieno ai requisiti ed allo esigenze della fisio 
logia — non ci resta che ricordare il tacitiano incoraggiamento del Duce per a 

ior consumo di questo cibo prelibato, e augurarci che — come è avvenuto 
l'uva — gl’'Italiani risponderanno con slancio all'invito di $. E. il Capo del 
verno sapendo di compiere nello stesso tempo un dovere verso sè stessi e verso fa 
’atria ». 


Gasparini prof. Carlo, tenente medico di complemento. — Igiene della bocca e 
islazione odontoiatrica. (Editoriale Contemporanea italiana. Via Olmetto 
bi Milano, L. 15). 


L'A. tratta in modo completo della eziologia delle malattie della bocca e dei 
denti e dei rapporti patogenetici che queste hanno con altre malattie dell'orga- 
nismo. Si diffonde nell’illustrare i vari mezzi di igiene bucco-dentaria individuale 
nella prima infanzia, nelle allattanti, nelle gestanti e in alcune particolari malattie 
del corpo umano. 

Ricorda anche la profilassi della carie dentale, della piorrea alveolare e delle 
lesioni « professionali » del sistema dentario; capitolo questo molto interessante. 

La parte dell'igiene sociale è svolta con molta chiarezza e in modo veramente 
originale e totalitario. Essa, come giustamente dice l'A. nella prefazione, viene a 
calmare una lacuna della letteratura odontoiatrica. Per l'Esercito invoca, oltre ad 
una assistenza integrale odontoiatrica anche l'adozione della scheda dentaria per i 
militari di truppa e l'insegnamento delle norme di igiene individuale, capitolo molto 
ben trattato e di notevole importanza pratica e sociale. 

La parte legislativa, che deve aver richiesto una particolare competenza, è 
uno studio lungo e minuzioso, anche per i continui richiami dello varie disposizioni, 
è riportata integralmente ed è messa in particolare rilievo quella che riguarda i 
provvedimenti legislativi voluti dal Regime, che, come dice l'A. « costituiscono un 
nucleo di idee sociali e morali, un organico complesso giuridico, di logico sviluppo 
e di stile caratteristico ». 
tile, per il confronto che può fare il lettore, è il capitolo che tratta dell’inse- 
gnamento della odontoiatria e del titolo professionale presso i varii Stati d'Europa. 
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Nella « appendice » è brevemete accennato all'importanza medico-legale della 
odontoiatria, e alla assicurazione obbligatoria delle malattie dei denti, capitolo 
questo di palpitante attualità, dove l’autore espone il concetto che le Mutue pos- 
sono segnare il primo passo verso l'assicurazione integrale. Molto interessante, in 
fine, sono le nozioni per gli esami chimici, microbiologici, istologici, e, specialmente 
per quelli farmacologici, riguardo alla determinazione del potere battericida di al- 
cuni disinfettanti. 

Il volume, in buona veste tipografica, di 270 pagine in sedicesimo, per lo stile 
chiaro e semplice si legge con piacere ed è raccomandabile a tutti i Colleghi, in 
particolare per quelli che si interessano di igiene e di legislazione sanitaria. Esso è 
corredato di sei tavole fuori testo, ben riuscite, di cui una riproduce il futuro Isti- 
tuto di odontoiatria « George Eastman » del quale è direttore il Generale medico 
on. prof. Amedeo Perna. 


MEDICINA INTERNA. 


Trattato italiano di medicina interna, a cura dell'Istituto Biochimico Italiano. 
(Società Editrice Libraria, 1931, Milano). 


Il Trattato italiano di medicina interna realizza nel modo migliore ciò che è e 
deve essere nel programma scientifico nazionale dei nuovi tempi, per l'emancipa- 
zione della cultura medica italiana dalla soggezione che per troppo tempo l'ha te 
nuta in un ingiusto stato di minorità verso quella degli altri paesi. Se è pur vero e 
le conquiste della scienza non possono essere che internazionali, come prodotto uni 
versale dell'ingegno umano, non può negarsi senza cocente rammarico che le 
nostre gloriose scuole mediche, tanto ricche di tradizioni e sempre fervide di illu- 
minata operosità, non hanno spesso avuto per il mondo la risonanza che merita- 
vano. E per di più le passate generazioni dei medici italiani hanno formato il loro 
patrimonio scientifico su libri di testo in gran parte stranieri, nei quali non si era 
mai avuto il disegno e il proposito di porre in giusta luce e nelle meritate propor- 
zioni contributi dei nostri autori. 

Tutto ciò ha indubbiamente influito, oltre che sulla cultura, anche sull’educa- 
zione professionale con le inevitabili conseguenze dannose sulla stessa estimazione 
dei nostri valori e sulla valutazione delle nostre possibilità, generando un 
acquiescente consentimento a condizioni, cui si ribella ogni modesto amor proprio 
ed ancor più il sacro orgoglio nazionale risorto nel segno dei Fasci. 

Così avveniva che tutta una serie di misconoscimenti (se non sempre di vere 
appropriazioni) perpetrati ai danni dei nostri centri di studio, trovavano di tanto 
in tanto eco in appassionate rivendicazioni, le quali servivano più che altro a 
farci misurare il terreno ingiustamente perduto nelle attribuzioni riconosciute a 
conquiste scientifiche, che 10 indebitamente come d’altrui pertinenza e fu- 
rono invece precedute da osservazioni o intuizioni nostre o anche furono rilevate 
di seconda mano a distanze notevoli di tempo. Se simili proteste la maggior parte 
delle volte non valgono a rettificare indebiti termini di priorità prevalsi nella let- 
teratura straniera, non v'è ragione che non abbiano eco ed effetto nella preparazione 
culturale del medico italiano. Ed infine, in fatto di terapia, non potevamo certo aspet- 
tarei che fosse messo in evidenza nei libri di testo di scuole d’oltr'Alpe la incompa- 
rabile ricchezza del nostro toso patrimonio nel campo della idraclimatologia, nè 
che, nelle indicazioni curative, non si seguissero criteri atti ad accreditare, sia pure 
indirettamente, prodotti che hanno finito per conquistare troppo facilmente il mer- 
cato italiano nella inconscia 0 snobistica suggestione d’ossequio per ogni idea ed 
ogni cosa che ci venisse di fuori con gravi ripercussioni economiche, per il torto 
fatto da noi stessi alle nostre mature e ben munite industrie medico-farmaceutiche. 

. L'opera dunque, cui con tanto successo ha atteso l’Istituto Biochimico Ita- 
liano, è altamente meritevole e oltre semplici opportunità didattiche, inve- 
stendo condizioni morali e materiali di grande in teresse. 

Il trattato, dal punto di vista editoriale, si presenta in veste degnissima, su 
tre volumi di 3465 pagine complessive, elegantemente rilegati, in nitidi caratteri, 
SU ottima carta, con numerose illustrazioni in nero e a colori, belle e dimostrative. 

Gili autori non hanno bisogno di presentazione, tanto è chiara la loro fama. 

1l primo volume è diviso in quattro parti: le malattie da infezione, le malattie 
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degli organi del movimento infettive ed altre, le malattie dell'apparato circolatorio, 
le malattie del sangue e degli organi emopoietici. Apre la trattazione Domenico 
Cesa Bianchi con un lucido capitolo introduttivo sulle malattie infettive in genere 
ed è veramente ammirevole come in poche pagine si sia potuto riuscire a fissare 
i concetti fondamentali del complesso argomento, con una chiarezza ed una conci- 
sione che semplificano e profilano i problemi che vi sono connessi, al punto di of- 
frirne al lettore limpidi aspetti sintetici, che permettono ai novizi il più efficace in- 
quadramento degli studi e oftrono ai medici utilissimi richiami d'insieme, come non 
sarebbe possibile ottenere, con dura fatica, mediante frammentarie complesse con- 
sultazioni bibliografiche. 

Questo felice esordio dà l’idea delle pratiche realizzazioni perseguite nel pro- 
gramma del trattato. Per virtù di grandi Maestri le materie più ardue o aride sono 
esposte con metodi atti a renderne agevole la comprensione, con una lettura at- 
traente che incatena l’attenzione e quasi non fa apparire le difficoltà superate per 
il disinvolto ammannimento didattico. 

Lo stesso prof. Cesa Bianchi tratta, da par suo, in questo volume delle setti- 
comie, e nella parte delle malattie dell'apparato circolatorio ha compilati i capitoli 
di nozioni generali, dell’esame fisico dell'apparato circolatorio, delle aritmie e dei 
vizi congeniti del cuore e dell’insufficienza cardiaca. 

Guido Izàr svolge, nella sezione delle malattie a tipo setticemico, i capitoli 
della febbre tifoide, della tubercolosi, della melitense e della peste. Luigi Preti 
lustra in altra distinta sezione le malattie infettive con sindromi prevalenti di lo- 
calizzazione (angineacute, parotite epidemica, eresipela, difterite, ecc.) Rocco Iemma 
tratta le malattie esantematiche. Il senatore Aldo Castellani ed il tenente generale 
medico Filippo Rho illustrano le malattie da protozoi e da spirosomi. Pietro Stazzi 
svolge la sezione delle zoonosi e Giulio Andrea Pari la parte delle « malattie degli 
organi del movimento infettive ed altre ». Le sezioni delle malattie dell'apparato 
circolatorio, all'infuori dei detti capitoli di Cesa Bianchi, sono di Mario Aresu, ed 
infine Giovanni De Guglielmo chiude questo primo volume con l'ampia e chiara trat- 
tazione, riccamente illustrata, delle malattie del sangue e degli organi emopoietici. 

Il secondo volume è diviso in tre parti: le malattie dell'apparato respiratorio, 
dell'apparato uropoietico e del sistema nervoso. Ne sono autori Guglielmo Bi 
cioni, on. Eugenio Morelli, Arrigo Perin, Maurizio Ascoli, Francesco Serio, Nicola 
Carraro, Giovanni Mingazzini di grande e venerata memoria, Gioacchino Fumarola, 
Ottorino Rossi, Gustavo Mattirolo, Francesco Galdi, Sante De Sanctis. 

Il terzo volume comprende le malattie dell'apparato digerente e del ricambio, 
la dottrina delle costituzioni e le malattie diatesiche, le malattie delle ghiandole 
endocrine, le malattie da agenti fisici, gli avvelenamenti più comuni e le malattie 
da infortuni, per opera (oltre che di autori già citati) di Giovanni Boeri, Antonio 
Fragomele, Luigi Villa, Luigi Ferrannini, Carlo Lotti, Luigi d'Amato, Giovanni 
Lorenzini, Luigi Preti, Pietro Castellino, Adolfo Ferrara, Antonio Cazzaniga, Al- 
berico Benedicenti, Nicola Castellino. 

Come si vede, al trattato hanno dato mano Maestri insigni e spiccate perso- 
nalità dell’alta aristocrazia della Scuola medica italiana e l’opera poderosa, per sa- 
pienza di organizzazione programmatica e per abnegazione degli autori che hanno 
saputo sempre tener presenti i fini ed i confini dell’ardua impresa, può dirsi super- 
bamente riuscita nell'alto intento del benemerito Istituto promotore, quello cioè 
di offrire ai bisogni del medico e dello studente l'appoggio di una guida e di una 
consulenza sicura con un trattato di medicina interna che sintetizza in questa branca 
fondamentale lo stato della scienza e degli studi medici italiani quale affermazione del 
contributo nazionale al progresso scientifico mondiale. = -. 

. D. B. 


CHIRURGIA GENERALE. 


Ferro-Luzzi. — Contributo allo studio sulla patologia del tessuto germinativo del- 
l'osso. (Il Policlinico, Sez. Chir., 1931, fase. 9). 


LA. illustra il caso di un individuo che, essendo caduto da circa un metro di 
altezza sull’arto superiore sinistro, aveva riportato frattura del radio al terzo supe- 
riore. Fu applicato un apparecchio gessato con l’avambraccio fisso ad angolo retto 
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sul braccio e semipronato. Tolto l’appareechio dopo 20 giorni si notò possibile la 
flessione completa, per quanto dolorosa, dell’avambraccio sul braccio: impossibili 
invece erano i movimenti di rotazione. Poi lentamente anche la flessione andò molto 
riducendosi e comparvero vivi dolori anche con l’articolazione in riposo. Successi- 
vamente l’articolazione del gomito divenne immobile, ad angolo retto con l’avam- 
braccio semipronato. Si notava ipotrofia dei muscoli del braccio e dell’avambraccio 
e alla palpazione si avvertiva in corrispondenza della metà prossimale dell'avam- 
braccio e dell’epifisi inferiore dell’omero un senso di resistenza più o meno diffusa, 
come un callo osseo esuberante e irregolare. Radiologicamente frattura consolidata 
in lieve angolazione del radio sinistro, cirea due dita sotto il capitello; l’epifisi infe- 
riore dell’omero si presentava rivestita da uno spesso manicotto di tessuto opaco 
più o meno denso con tralci sin quasi sotto la cute. Viene sottoposto il paziente 
all'operazione: si riscontra una vasta proliferazione di tessuto, in parte cicatriziale, 
in parte osseo, con delle creste longitudinali, che fanno quasi doccia ai fasci musco- 
larì. Tale massa viene completamente asportata e il gioco di flessione dell’articola- 
zione è ricuperato. 

. Successivamente però si ebbe di nuovo riduzione nei movimenti per riprodu- 
zione di tessuto identico a quello asportato. 

L’A. discute il caso illustrandolo con reperti radiografici e anatomo-patologici, 
ne esamina la patogenesi e conclude non potersi trattare, nel caso in esame, di un 
processo di comune ossificazione post-traumatica. Egli pensa che un accurato studio 
della fisiologia e della patologia del tessuto germinale osseo possa assegnare a simili 
processi patologici non ancora bene inquadrati, il loro posto preciso. Nel caso in 
esame si tratta di « proliferazione atipica del tessuto germinativo dell’osso con ten- 
denza riproduttiva e infiltrativa.» 


PICCARRETA 


CkevsseL E ÉrienNE. — L'anestesia loco-regionale nella pratica del “curage,, 
(svuotamento) cervicale per adenopatie neoplastiche, (Revue de Chirurgie, 
n. 6, 1931). 


Nel trattamento chirurgico delle adenopatie cervicali neoplastiche, alla ane- 
stesia generale, ordinariamente praticata, gli AA. hanno preferita quella regionale, 
anestesizzando le radici del plesso cevicale e completando l'anestesia con l’infil- 
trazione sottocutanea della linea di incisione. s 

L'’anestesia paravertebrale delle radici del plesso è stata praticata per mezzo di 
due punti di iniezione. Il primo di questi, che è situato un dito trasverso al disotto 
della punta dell’apofisi mastoide, permette di raggiungere la prima e la seconda 
radice cervicale: a che è a livello del tubercolo di Chassaignac, dietro il 

ine posteriore dello sterno-cleido-mastoideo e i grossi vasi del collo, consente 
di raggiungere la terza e la quarta radice. L'anestesia, così ottenuta, è sufficiente per 
compiere l'operazione: gli AA. però hanno associata l’infiltrazione locale della 
linea di incisione, al fine di assicurare una insensibilità assoluta del campo operato- 
rio. Per l'anestesia delle radici del plesso si sono serviti di novocaina in soluzione 
all’1:100, per l’infiltrazione locale di novocaina all'1:200. 

Il principale vantaggio di questo metodo di anestesia loco-regionale è quello di 
consentire l'intervento chirurgico in individui di età avanzata, in stato di grave 
denutrizione, con lesioni bronco-polmonari e con lesioni boccali settiche. Tuttavia 
la tecnica più corretta non ha evitato l'insorgere in qualche caso di accidenti di 
patogenesi oscura, che non sempre sono stati superati. L'aspetto clinico di questi 
accidenti è caratteristico. Il paziente comincia a lagnarsi di dispnea e d'angoscia 
precordiale; nello stesso tempo presenta una agitazione intensa e diventa ciano- 
tico. Le pupille si dilatano, il polso diventa rapido. Se non si riesce a dominare 
l’adinarnia, si ha rapidamente l’esito mortale. Tali accidenti più che alla tossicità 
della novocaina o all’astissia per edema laringeo e perilaringeo, sono imputabili, 
secondo Lumière, ad uno choc colloidoclasico, consecutivo alle modificazioni deter 
minate dal liquido iniettato nei mezzi umorali. Al fine di prevenire tali accidenti il 
Lumière ha consigliato di aggiungere alla soluzione di allocaina una piccola quantità 
di iposolfito di magnesio al 5 %. Tale pratica ha dato agli AA. soddisfacenti risul- 
tati nei pochi casi, nei quali hanno potuta impiegarla. 


Rosa 
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‘TRAUMATOLOGIA. 


Luccwesk. — Due casi di frattura dell’epistrofeo senza sintomi nervosi. (La Chirur- 
gia degli organi del movimento, vol. 15, anno 14°). 


L'A. descrive due casi di frattura dell’epistrofeo con dislocazione della color 
in cui, non ostante le gravi lesioni ossee, non si sono verificate complicazioni a 
carico del midollo e delle radici 

Il primo caso è dato da un elettricista che veniva trascinato dalla caduta di 
un palo, su cui si trovava, per cui batteva violentemente al suolo la regione occipi- 
tale e la parte destra del dorso, riportando la frattura della clavicola destra e 
dell’epistrofeo, senza presentare alcun sintomo a carico dei nervi cranici, dei ri 
flessi, della sensibilità e degli sfinteri. L'esame radiografico faceva rilevare una frat- 
tura dell’epistrofeo in corrispondenza dei peduncoli con divisione della vertebra 
in due frammenti, di cui quello anteriore, dislocato in avanti e trascinante con sé 
l’atlante e tutta la testa, costituito dal corpo dell’epistrofeo, quello posteriore invece 
rimasto nella sua sede normale e rappresentato dall’arco posteriore. Applicata 
subito una minerva gessata, senza ricorrere alla riduzione forzata, questa fu tolta 
dopo due mesi e fu rilevato: scomparsa assoluta del dolore, movimenti di flessione 
e di estensione della testa quasi normali, limitazione dei movimenti di rotazione: 
dopo 14 mesi dal trauma, l’escursione di tutti i movimenti era diventata più ampia. 

Il secondo caso riguarda una contadina caduta da un tram in movimento, 
che presentava una ferita lacero-contusa sulla sommità del capo e una rigidità 
completa della testa. La radiografia metteva in evidenza i segni di una frattura del 
dente dell’epistrofeo con lussazione in avanti dell’atlante. Dopo un mese di immo- 
bilità a letto e dopo aver cercato di mettere la testa in buona posizione, fu applicata 
una minerva gessata, che fu rimossa dopo due mesi, constatando una limitazione 
dei movimenti della testa, che in seguito divennero sempre più ampi. L'assenza di 
sintomi midollari nei due casi viene spiegata dall'A. nel primo, dal fatto che, essen- 
dosi il corpo dell’epistrofeo dislocato in avanti e l'arco posteriore rimasto in sede, 
il canale midollare è divenuto più ampio, nel secondo dalla scarsa cospicuità della 
dislocazione in avanti del dente dell’epistrofeo e dell'atlante. 

In tutti i casi di lesioni vertebrali è necessaria una esatta diagnosi che deve 
essere fatta con l’ausilio radiologico e bisogna considerare che dette lesioni non sono 
rare e, quando mancano i sintomi midollari, la cura più appropriata è quella della 
immobilizzazione in una minerva gessata, senza cercare di ridurre a qualunque 
costo la deformazione della colonna vertebrale. La cura cruenta è indicata sola- 
mente quando un frammento osseo comprime il midollo. Una cura appropriata in 
generale, diminuisce la gravità della prognosi. 


PLASTINA 


Bumwm. — Rottura della milza in due tempi d'origine traumatica. (Zentralblatt fir 
Chirurgie, pag. 1314. 23 maggio 1931). 


I rari casi di rottura in due tempi in seguito a trauma della milza sana, si pos- 
sono spiegare o per il fatto che un ematoma sottocapsulare, originato dal trauma, 
cresce lentamente fino a causare la rottura della capsula splenica, manifestandosi 
allora con i segni imponenti di una emorragia intra-addominale, o per il fatto che 
l'emorragia dovuta alla rottura della capsula splenica viene in primo tempo ad es- 
sere arrestata da un coagulo sanguigno e solo tardivamente, per l'allontanamento 
del coagulo, si manifesta un'emorragia interna che richiama l’attenzione per la 
sua gravità. 

L’A. riporta il caso di una donna la quale 12 giorni prima del ricovero in eli- 
nica, nel sal le scale era caduta battendo col quadrante superiore sinistro del- 
l’addome contro lo scalino superiore della scala, risentendone però solo disturbi 
di lieve entità, tanto che dopo un giorno di riposo fu in condizione di riprendere 
l’usato lavoro, fino al momento in cui si ebbe una sintomatologia minacciosa che 
rese necessario il ricovero d'urgenza in clinica. Ad un interrogatorio non risultò 
alcun dato anamnestico relativo al trauma sofferto 12 giorni prima; d’altra parte 
al riscontro vaginale percependosi un tumore degli annessi di sinistra, e la puntura 
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del Douglas dimostrando la presenza di sangue libero nell'addome, si diagnostieò 
un'emorragia per gravidanza tubarica. All'intervento si trovò la cavità addominale 
inondata di sangue: îl tumore annessiale riscontrato era prodotto da un’idrosal- 
pinge sinistra; la emorragia si vide provenire da una rottura della milza lungo 
tutto il sno lato convesso. Si praticò la splenectomia. Guarigione. All'esame del 
reperto si trovò che si era formato un ematoma sottocapsulare, il di cui inizio sì 
doveva riferire al trauma riportato 12 giorni innanzi, ematoma che, determinando 
col suo accrescimento la rottura della capsula splenica. aveva provocata la grave 
emorragia endoperitoneale. 


DuBBIOSI 


ScRoJ. — Ernia pleuro-polmonare post-traumatica. (Rassegna clinico-scientifica 


dell’ I. B. T., 15 ottobre 1931, n. 10). 


L’ernia post-traumatica del polmone rappresenta un processo patologico 
abbastanza raro. 

L’A. ne descrive un caso riscontrato in una ragazza di 18 anni che aveva ripor- 
tato un trauma al petto per la caduta di un fascio di legna che non aveva provocato 
lesioni apprezzabili. Cirea 3 mesi dopo il trauma si presentò una piccola intume- 
scenza in vicinanza dello sterno nel terzo spazio intercostale, indolente, che si mani- 
festava solo quando la paziente si curvava e seompariva nella posizione eretta e 
supina, che aumentava sensibilmente coi colpi di tosse; facendo la palpazione il 
dito si infossava come in una fossa erniaria; alla percussione suono chiaro polmo- 
nare; esame radiologico negativo. 

Sottoposta all’operazione si riscontrò un vero sacco etniario a pareti sottilis- 
sime costituito dalla pleura; ridotto il contenuto formato dal polmone e asportato 
il sacco, fu praticata la chiusura della porta erniaria con plastica periostale, scolpen- 
do un lembo di periostio e di pericondrio sulla terza costola è un secondo sulla 
quarta. I due lembi suturati fra loro formarono una copertura solida e completa 
della breccia erniaria. Si ebbe guarigione completa che permane dopo 3 anni. 

L'A. trae argomento da questo caso per riassumere la patogenesi dell’ernia 
polmonare congenita ed acquisita e le modalità della cura, schierandosi in favore 
dell'intervento chirurgico completato dalla plastica osteoperiostea. 


PICCARRETA 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


BarBev. — L’amige alatina e il sistema reticolo-endoteliale. (Acta Otorinela- 
ryng, vol. 15, pag. 210, 1931). 


Il sistema reticolo-endoteliale, secondo la denominazione di Aschoff, è composto 
unicamente di cellule d’origine mesenchimale, polimorfe, inegualmente sparse 
nell'organismo, come un vasto sincizio, con la proprietà di prendere intensamente la 
colorazione vitale. Ciò significa che il proto) (REA proprietà di immagazzi- 
nare intra vitam sostanze in sospensione colloidale, e fra queste i diversi coloranti 
acidi; tali elementi possono, in determinate condizioni mobilitarsi nell'organismo. 
Vi si comprendono gli endoteli dei seni linfatici, delle lacune sanguigne della milza, 
dei capillari epatici, del midollo osseo, surrenali, ipofisi ecc. Aschoff vi include anche 
gli istociti del tessuto connettivo, clasmatociti, mentre ne esclude i fibrociti del 
connettivo, l’endotelio dei vasi. Su ciò non si è ancora attualmente raggiunto l’ac- 
cordo, e va notato che non è stato preso in esame il tessuto amigdalico, per cui 
all’A. è parso necessario ricercare se mai tale tessuto ne possa far parte. 

L’A. adopera conigli per i suoi esperimenti, poichè nei roditori l’anello di 
Waldeyer è incompleto e nei conigli le tonsille palatine si riducono a due piccole 
tuberosità ai lati del faringe che stanno fra pliche di mucosa, a struttura istologica 
simile a quelle dell’uomo. 

Con la colorazione vitale ha esaminato le tonsille degli aninali di esperimento 
oltre ai vari organi sede di reticolo endoteliale, ed ha notato per il tessuto tonsillare: 
fibrociti, istiociti, endoteli sanguigni e linfatici tutti colorati, inoltre gruppi di cellu- 
Je nella massa parenchimatosa hanno presa la colorazione vitale. Deve venire alla 
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conclusione che nell’amigdala prendono colorazione vitale solo le cellule del reticolo 
endoteliale, secondo Aschoff, mantre la massa di tessuto amigdalico, detto linfoide, 
non la prende, e per lo meno si dovrebbs escludere dal sistema reticolo-endoteliale; 
che l’amigdala palatina del coniglio contiene elementi poco numerosi del sistema 
reticolo-endoteliale. 


RAFFONE 


OyAma. — Osservazioni cliniche sul contenuto in Ca nel siero di sangue nelle 
malattie auricolari. (Klinik O. R. L. dell’Università di Sendai (Giappone), da 
Zeitsch. f. O. R. L., B. XXXV, 1930). 


È noto come malattie del sistema osseo e riambio del Ca sono in una speciale 
correlazione. 

L'A. ha ricercato il contenuto in Ca nel sangue di otitioi o di oto-nouropazienti 
col metodo di Waard della microdeterminazione, trovando in individui normali 
maschi 10,8 a 12,0 mg. dl., e nelle femmine 10,0 a 12 mg. dl., in otitici acuti nel 
70 % contenuto normale in Ca; in otitici eronici nell'85 %, e con complicanze, un 
aumento che diventa sorprendente nelle mastoiditi acute, e che ritorna normale con 
lo scomparire del processo di flogosi. 

In molti casi di sordità nervosa pure ha notato aumento del contenuto in Ca. 

Se questo si spinga nei processi osteitici, per fatti patologici e biochimici par- 
tenti dai focolai infiammatori, non si spiega nelle Ron tii nervi 

L'A. pensa però che l'aumento in Ca non sempre si debba riportare a un pro- 
poso SERA ma l’attività di riassorbimento ha per sé stessa una importanza non 

trascurabile. 


RAFFONE 


Skiroro e NARAZAWA. — Della Mocculazione di Sachs-Georgi nel secreto nasale. 
(Accad. di medicina di Kioto. Istituto di O. R. L. Zeitsch. f. O. R. L. 
B. XXXV 1930). 


Gli AA. riferiscono che il secreto nasale di uomo con R. W. e S. G. positiva, 
nel sangue, dimostra una S. G. positiva nel 24 %, e una R. W. positiva nel 48 %. 
Questa differenza di percentuale fra le due reazioni nel secreto nasale vien spiogata 
col fatto che per la S. G. si ha minor quantità di sostanze per la reazione sul secreto 
nasale che nel sangue. Se la S, G. è negativa nel sangue, lo è anche nel secreto nasale, 
anche se la R. W. è positiva. Così nessuna reazione è positiva nel secreto nasale se 
ambedue sono negative nel sangue. 

Le due reazioni scompaiono rapidamente dal seereto nasale con la cura antilue- 
tica. 


RAFFONE 


Laxbry. — Ricerche 'sperimentali sulla impregnazione ionoterapica della rocca. 
(Acta Oto-ryno-laring, vol. XVI, fase. I, 1931). 


Sappiamo dalle esperienze di Friel, Sharpy in otologia, e Cheron, Wolff, Gi 
thier in urologia, come ìn presenza di suppurazioni croniche di cavità, senza lesioni 
ossee profonde, il trattamento di scelta è quello ionoterapico. de 

In otologia Viggo Schmidt ha trattato con successo parecchi casi di colestea- 
toma con tale metodo. h à ò A 

L'A. domandandosi «e è possibile spingere la ionoforesi ad agire anzichè su 
lesioni aperte della cassa del timpano, ad attraversare una membrana timpanica 
intatta, cicatriziale, aderente. e ancor oltre penetrare a traverso essa nell’orecchio 
interno, ha eseguito i vari esperimenti di cui diamo un cenno, riportandone le 
conelusioni. o ; di 

Teoricamente nulla si oppone a questa penetrazione in profondità : la ionizza- 
zione anzi non è fenomeno prettamente locale, ma una impregnazione dapprima 
regionale, e che si generalizza tanto da aversi eliminazione per via urinana e in- 
testinale. L'ione medicamentoso oltrepassa le barriere, siano esse costituite da 
superficie cutanea 0 da vna membrana, timpano 0 cornea, raggiunge una profondità 
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per mezzo della corrente elettrica e procede veicolato a traverso spazi linfatici, più 
0 meno facilitato da condizioni circolatorie, fisiche o chimiche. In qualche istante 
l’ione anestetico raggiunge un em. di profondità, così Masini pratica l'anestesia del 
timpano e Ghilarducei dimostra sali d’argento a em. 2 di profondità dopo 50’ di 
ionizzazione. L’A. nel 1926 esperimenta con successo la penetrazione di ione iodico 
a traverso impano intatto; prosegue nel ’28 e nel *29 con l'intento di arrivare a 
traverso il timpano all’orecchio interno, incoraggiato dai risultati di Bourguignon 
© Malherbe, e viene alla conclusione che la ionizzazione a traverso la cassa raggiunge 
l’orecchio interno per la unione vascolare fra esse. Gli esperimenti per questa io- 
nizzazione transtimpanica vertono sui conigli per ora, e viene adoperato lione ma- 
gnesio, per la sua grande diftusibilità, e calcolando la differenza di contenuto inmagne- 
sio nelle urine dopo ogni ionizzazione secondo le tavole di Stephane Ledue, e nella 
rocca sacrificando l’animale. Durante gli esperimenti gli animali e i controlli ve- 
nivano tenuti a regime ipomagnesiaco, avena e acqua distillata. L'A. conclude che 
l’ionoterapia si deve affermare nel trattamento delle lesioni croniche dell’orecchio 
medio e interno, perchè il vantaggio di tale terapia consiste nel fatto : che si ottiene 
una im) ione incomparabilmente più importante dell'organo trattato, in 
confronto di altri metodi; che l'eliminazione del medicamento è ritardata: che il 
magnesio in eccesso è fissato dal tessuto osseo (la rocca nei suoi esperimenti) oltre 
che dal fegato accumulatore di magnesio di prim'ordine; che l'eliminazione di ma- 
gnesio si effettua per via renale per ‘4, per */s per via intestinale. 


RarroxE 


ONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
‘aprile 1982-X) 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione rale di Sanità militare 


Anzio. — Sanatorio militare - Primo capitano medico Francesco DE NunzIO 
Espansibilità dei margini polmonari nelle affezioni pleuro-polmonari turbecolari 
delle basi. 

LO. parla, dal punto di vista anatomo-topografico, della base della gabbia 
toracica e dei muscoli che vi si inseriscono, del diaframma, delle pleure con parti- 
colare riguardo ai seni inferiori, della bas» polmonare, considerandola specialmente 
dal lato semeiologico. Ricorda i vari fattori che contribuiscono all’ispirazione ed 
all’espirazione e conseguenti movimenti della base, e tratta dell'indice respiratorio 
mel normotipo, nel longitipo e nel brachitipo, prospettando le ragioni anatomiche 
@ funzionali che lo rendono differente nei tre suddetti ti) 

Descrive il vario comportamento della spostabili del margine inferiore 
‘polmonare nelle forme di tubercolizzazione (pleurite addensativa, pleurite adesiva, 
cortico-pleurite marginale, enfisema marginale, asmodispnea riflessa) e nelle forme 
tubercolari basali essudative — caseose, produttive e miste. 


— Capitano medico PaoLo DE Paoti: La bacillemia tubercolare. 


La presenza del b. di Koch nel sangue circolante, chw è stata oggetto di studi 
molteplici, con risultati però assai discordanti, viene illustrato dall'O. dal punto 
di vista storico ed in rapporto ai vari metodi usati per metterle in evidenza; e cioè 
ricerca diretta, omogeneizzazione, prova biologica è metodo culturale. 

In particolare si diffonde sul metodo di ricerca recentissimo del Lowenstein 
che unisce in sè l'omogeneizzazione e la cultura e che ha portato all'argomento 
notevole valorizzazione. 

Vengono inoltre prese in esame dall’O. le varie localizzazioni tubercolari che 
possono con maggior frequenza determinare l'immissione di bacilti di Koch nel 
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torrente circolatorio e le cause che facilitano tale immissione, îra cui i traumi, gli 
interventi chirurgici ecc. Infine, dopo aver escluso che, come avviene per altre 
forme setticemiche, il b. di Koch possa a lungo persistere nel sangue circolante e 
moltiplicarvisi. descrive quale sia il destino di tali bacilli e le loro vie di elimina- 
zione, ed illustra, in ordine di frequenza, le principali forme morbose in cui la ba- 
cillemia tubercolare è presente. - 


Botogxa. — Maggiore medico prof. GrovaNNI Picco: Esame necroscopico. 

Appuntato dei CC. RR. G. G., della Legione territoriale di Bologna. 

Note CLisicHE. — L'infermo fu ricoverato al reparto medico il giorno 
8 marzo 1932, perchè febbricitante da alcuni giorni con brividi e dolori diffusi agli 
arti, sudorazioni al cadere della febbre. Non ha precedenti morbosi degni di riliev. 

Durante la degenza nel reparto ha presentato in primo tempo fatti di polmo- 
nite del lobo superiore destro. Îl giorno 15 ai fatti predetti si aggiunge la comparsa 
di turgore diffuso alla superficie postero-esterna dell'avambraccio destro con rossore 
diffuso e strie linfangitiche verso la radice dell'arto. 

Tali fenomeni si resero più intensi il giorno seguente e vennero accompagnati 
da febbre alta, stato tossico generale. Trasferito al reparto chirurgico fu sottoposto 
ad intervento per cellulite flemmonosa dell'’avambraccio destro. Alle cure locali si 
aggiunsero quelle generali (siero antistreptococcico, septoiod urotropina), ma i fatti 
fiogistici ebbero nuove localizzazioni alla gamba sinistra con le stesse caratteristiche 
di infiltrati infiammatori estesi, succulenti, con strie linfangitiche superficiali e pro- 
fonde che richiesero altro intervento d’incisioni ampie e di controaperture per dare 
esito al liquame siero-purulento esistente nel cellulare sottocutaneo e sottofasciale. 
Altre localizzazioni si ebbero alla gamba destra, al gomito sinistro e che culmina- 
rono con artrite siero-femmonosa del ginocchio destro. 

Tali fenomeni si svolsero fino al 21 marzo 1932 e durante detto periodo le 
condizioni dell'infermo peggiorarono ed il decesso si ebbe alle ore 5,15° del 
21 marzo 1932. 

Fu praticata emocultura ed esame batteriologico del liquido sinoviale del gi- 
nocchio destro. 

Risultato: cultura pura di streptococco. 

Diagnosi clinica: Streptococcemia flemmonosa. 

AvuroPSsIa: All'ispezione si nota presenza di rigidità cadaverica con qualche 
macchia ipostatica nelle parti più declivi del corpo. 

Cranio: All'apertura della scatola cranica, si nota aumentata tensione della dura 
madre. Le vene meningee sono congeste, così pure i linfatici attorno ai vasi sangui- 
gni. Negli spazi subaracnoidei vi è presenza di liquido citrino leggermente opale- 
scente. La pia si svolge facilmente. Non si osservano al taglio dell'encefalo, eseguito 
col metodo del Virchov, fatti patologici apprezzabili. 

Torace: All'apertura della cavità toracica, non si nota spostamento di posi- 
zione dei vari visceri del torace, 

Cuore: Aperto il pericardio, si rileva del liquido giallo citrino, pari a tre cuc- 
chiaiate. Non si riscontrano aderenze. Il volun e del cuore è aumentato per ingran- 
dimento del cuore destro. Il colorito è pallido, la consistenza diminuita. Non si 
osservano lesioni valvolari. 

Polmoni: Il polmone sinistro è afflosciato, di color grigio-roseo, di volume nor- 
male. Nella cavità pleurica corrispondente non v'è presenza di liquido: non esistono 
aderenze. Nel cavo pleurico destro non esiste parimenti liquido, ma esistono esteso 
aderenze. Mentre i lobi inferiore e medio sono di volume, colore, consistenza 
il lobo superiore invece è aumentato di volume, di consistenza epatica, di 
colorito rosso-scuro. Presa una particella di tale tessuto e messa nell'acqua la si 
vede affondare. Praticato un taglio lungo il margine esterno, si osserva nella parte 
centrale una cavità ascessuale della grossezza di un mandarino, piena di liquido 
purulento. Fatti degli strisci di detto pus raccolto asetticamente, e sottoposti ad 
opportune colorazioni. si è riscontrato presenza di cocchi Gram:-positivi disposti 
a catena (streptococchi): al taglio di detto lobo, è scomparsa completamente la 
caratteristica erepitazione; la superficie di sezione è di colore rosso-cupo, l'aspetto 
granuloso, friabile, alla pressione si spreme poco liquido non schiumoso. 
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Von si nota nella cavità addominale presenza di liquido ascitico. Il 
peritoneo è liscio, lucente. Nulla d’importante nel tubo gastro-enterico. 

Fegato: È leggermente aumentato, di colorito piuttosto pallido. Al taglio è 
ben visibile la struttura acinosa. 

Milza: È modicamente aumentata di volume a superficie liscia. di color rosso- 
cupo, molto friabile alla pressione. Al taglio si nota spiccato aumento della polpa. 

Reni: Di grandezza e forma normali, a superficie liscia. La capsula si svolge 
facilmente. Nella superficie di taglio la sostanza corticale si presenta leggermente 
ingrandita, di color grigiastro, in alcuni tratti bene d tà dalla midollare, più 
rossa striata; in altri tratti la corticale e la midollare si confondono. 


Diagnosi AxatoMICA: Polmonite del lobo superiore destro con presenza di un 
focolaio ascessuale parenchimale. Tumore di milza da infezione acuta. Meningite 
sierosa reattiva. Glomerulo-nefrite acuta. 


Genova. — Primo capitano medico Ervesto QuerroLo: Gruppi sanguigni. 


LO. parla dei gruppi sanguigni in genere, dei gruppi sanguigni in rapporto alla 
ricerca della paternità, dimostrando come anche quest’ultima prova, su cui si erano 
fondate tante speranze, non sia definitiva. Tratta infine dei gruppi sanguigni in 
rapporto alla trafusione chirurgica e medica a scopo terapeutico e degli incidenti 
da essa provocati, esponendo le varie spiegazioni date. 


— L’Omeopatia. 


L’O. parla estesamente della omeopatia, del suo fondatore, dell'ultimo con- 
gresso tenuto a Roma, del vasto interessamento da essa suscitato, dei principî 
su cui è basata e delle ultime scoperte della chimico-tisica, che sembrano valoriz- 
zarla, prevedendo infine che, forse a non lunga scadenza, essa si fonderà con la 
scienza ufficiale, 


Papova. — Tenente colonnello med 
maculoso. Un caso di ulcera mista. 


AvtoNIo Romsocà: Un cuso di sifiloderma 


— Tenente colonnello medico GrusePpE SixGLITICO: Un caso di albuminuria 


sostenuta da carie dentaria. 


ELLI, direttore di Sanità mili- 


PaLeRMO. — Colonnello medico ALEssaNDRO Gia: 
tare della Sicilia: Cannula Soresi. 


LO. presenta la « Cannula Soresi » per l'empiema, da lui recentemente acqui. 
stata in America ed offerta all'ospedale. 

Dimostra il funzionamento pratico e l'utilità di tale cannula, la quale, mentre 
per il suo speciale meccanismo riesce quasi sempre a vuotare tutto il cavo pleurico 
del liquido in esso contenuto, permette di limitare, quasi sempre, la breccia chi- 
rurgica pe la sua introduzione nella parete toracica, al semplice taglio intercostale 
(senza breccia ossea). 

. Spiega il funzionamento della valvola comma esistente fra la cannula ed il 
dispositivo di chiusura, facendo notare le differenze sostanziali fra il sistema Soresi 
ed il sistema Morelli (apparecchio per l’empiema). con il quale l’aria viene a sosti- 
tuire gradatamente nel cavo pleurico il pus man mano che viene estratto ed a pro- 
vocare in tal modo un pneumo-torace. 

._ Conelude esprimendo la personale opinione che sia da dare la preferenza al 
sistema Morelli, il quale, se da un canto causa una espansione del polmone forse 
più lenta, dall'altro però rende tale espansione più regolare e più uniforme e provoca 
in minor grado la formazione di aderenze. 


Il tenente colonnello medico StexoRINO si 
favorevole occasione la cannula Soresi e 
ottenuti. 


promette di applicare alla prima 
comunicare in seguito i risultati pratici 
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— Tenente colonnello medico Rosarto SicworIso: Le nuore direttire nella terapia 
chirurgica delle ferite di guerra. 


._, LO. fa rilevare che le ferite di guerra, com'è risultato dalle ricerche batte- 
riologiche e dall'esperienza clinica dell'ultimo grande’confiitto, possono considerarsi 
inquinate fin dal primo momento, non ancora infette, e che tra il momento del- 
l'inquinamento e la comparsa dell'infezione esiste un periodo di tempo, chiamato 

ttivo o siderante. 
intrattiene sulle caratteristiche biologiche delle varie fasi che seguono al 
ento, si ferma a considerare i processi della immunità naturale e l’importanza 


ti di guarigione spontanea delle malattie infettive, secondo le più moderne 
vedute. 


S'intrattiene infine sul valore degli antisettici dissolventi, dichiarando di prefe- 


rire fra tutti lo steridrolo per soluzione Di ‘arrel, di cui ha potuto fare ormai 
una larga esperienza. 


PeruGIA. — Sottotenente medico GrusePPE Restivo: Rotture spontance di cuore. 
‘O., dopo una breve illustrazione di un caso di rottura tanea di cuore, 
espone i fattori etiopatogenetici di dette rotture in genere e dà una sintesi della 


casistica al riguardo, dalla quale risulta che, salvo i rari casi dovuti a focolai asces- 
suali di origine piemica 0 gonococcica o a sifilomi del miocardio, l'80 % dei casi 
riscontrati nella letteratura sono dovuti a occlusione per fatti ateromasici dei pic- 
colì e medi rami delle arterie coronarie, in seguito ai quali vengono a formarsi in- 
farti più o meno estesi del miocardio, che andando incontro a rammollimento, costi- 
tuiscono un locus minoris resistentiae che sotto la spinta della ione intraventri- 
colare, cedono, formandosi aneurismi del cuore che finiscono col rompersi. La rottura 
è stato constatata sempre sulla parete anteriore del ventricolo sinistro, nei casi 
dovuti ad ateromasia, ad eccezione di quello illustrato che trovavasi sulla parete 
posteriore. 


Rowa. — Capitano medico Lucro Matarazzo: Caso clinico di malformazione con- 
genita degli avambracci. 


L'O. parla di un iscritto di leva, di anni 22, dall’anamnesi familiare e personale 
negativa, inviato in osservazione per una malformazione bilaterale e simmetrica 
degli avambracci, per cui si ha impossibilità a compiere i movimenti di pronazione e 
di supinazione, mentre quelli di flessione sono liberi e completi, e, nel quale l'inda- 
gine radiografia ha messo in evidenza sinostosi radio-ulnari congenite associate 
ad altre malformazioni congenite delle ossa degli avambracci (radi curvi, lussazione 
posteriore delle teste dei radi con aplasia delle estremità prossimali) con integrità 
delle articolazioni omero-cubitali. x è y x 

È l'importanza dell'indagine radiografica nella diagnostica di tale ano- 
malia scheletrica e nella differenziazione della forma congenita da quella post- 
traumatica, si sofferma a parlare delle numerose ipotesi avanzate da vari autori per 
spiegare l'anomalia stessa, che dal Blumenthal e dal ITTRE è attribuita ad un 
fattore ereditario, da altri ad un'anomalia regressiva di indole atavica, che ricorde- 
rebbe la fusione delle è dell’antibraccio in quei mammiferi che si servono degli 
arti anteriori solo per lo appoggio al suolo; da altri autori sarebbe attribuita ad una 
vera alterazione patologica, «Il una anomalia di posizione del feto nella cavità ute- 
rina, ad affezione dell’amnios, ad un’abnorme pressione endouterina agente nel 
senso del maggior asse dell'avambraccio, tanto da provocare una difettosa diffe- 
renziazione delle due ossa, ed infine, secondo il Lieblin, ad un qualsiasi fattore pato- 
logico agente nelle prime settimane dello sviluppo embrionario, quando i tessuti, 
da cui si differenziano poi il radio ed il cubito, sono uniti ai due estremi e separati 
solo nella loro parte media. 
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Prende la parola sull’argomento il ten. col. medico Moxaco. 

rva che il caso illustrato si ricollega al capitolo dei vizi di conformazione 
degli arti. Mette in rilievo che non si possono comprendere le malformazioni degli 
arti senza la conoscenza della loro formazione normale. Ricorda come gli arti com- 
paiono, nell’embrione umano, sotto forma di bottoni piatti, a guisa di palette, di- 
sposte parallelamente al piano verticale anteroposteriore del corpo, e ne segue bre- 
vemente lo sviluppo nell’embrione. I pezzi dello scheletro cartilagineo derivano dalla 
differenziazione del mesoderma costituente l’asse delle palette. Le anomalie di que- 
sta segmentazione cartilaginea spiegano la assenza congenita di uno o più delle ossa 

egli arti. 

Raggruppa le formazioni segmentarie degli arti nelle tre forme classiche, l'ectro- 
melia, l’emimelia e la focomelia. In rapporto alla patogenesi, pure ammettendo 
Importanza dell’attorcigliamento di briglie amniotiche o del cordone ombelicale 
attorno al segmento di un arto (Montgomery), e di altre teorie enunciate dall'ora- 
tore, esprime il concetto, illustrandolo, che come lo sviluppo delle articolazioni 
primitive, secondo i geniali studi del Bolognesi e del Faldino, in Italia, e dell’Henke 
e Reyer all’estero, è legato a fattori meccanici ed alla funzione dell'apparecchio 
muscolare, così la formazione delle ossa degli arti deve essere legata, oltre che a 
fattori filogenetici, ai medesimi fattori meccanici e funzionali. 


Torino. — Tenente colonnello medico Grutio MasseraNno: Un caso di tubercolosi 
miliare acuta generalizzata dal lato clinico e radiologico. 


LO. illustra un caso di tubercolosi miliare acuta e generalizzata, riassumendone 
il quadro clinico e necroscopico e trattando poi del decorso delle varie forme di 
tubercolosi miliare, acute, sub-acute e croniche; ne mette in rilievo i criteri clinici 
di diagnostica differenziale, esponendo in ultimo le idee moderne sul terreno isto- 
patologico e patogenico. 

La conferenza è completata con l'illustrazione particolareggiata del reperto 
radiografico da parte del capitano medico radiologo BoRELLO e dalla proiezione 
sullo schermo della diapositiva. 


UpInE. — Primo capitano medico Marro Fiore: Un caso di infiltrato infracla- 
icolare di Asman. Diagnosi clinica e radiologica, prognosi, cura. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Un caso di flemmone della 
mano e dell’antibraccio. 


— Maggiore medico Ferpinanpo PareNTE: Un caso di pseudo-ermafroditismo. 


L’O. premesse alcune note embriologiche circa lo svilu) degli organi i 
tali, Mosa un inscritto di leva della” classe 1911, delle provincia di Udîn Ù 
contadino, unico maschio di genitori viventi, di tipo morfologico normale e con tre 
&ltre sorelle a svilu) normale. Alla visita di leva aveva esibito un certificato 
medico che lo segnalava come affetto da retrazione del pene e si commoveva, 
temendo il dileggio dei compagni di classe, compaesani. Il soggetto presenta vistose 
note di anomalie morfologiche di origine genito-distrofiche, caratterizzate dal se- 
guente quadro clinico: Età apparente superiore a quella reale, facies feminea, 
capelli biondicci, viso glabro, voce esile, tronco ed arti glabri, peluria alle ascelle, 
peli del pube radi e disposti ad ellissi, valgismo dei ginocchi, pene rudimentario 
quanto una piccola mandorla con glande fiacco ipospadico, anorchidia, seroto 
atrofico aderente alla sinfisi, atteggiato a vulva imbutiforme, con accenno di mucosa 
all’apice dell’imbuto, mammelle pendule molto sviluppate, bacino largo con tessuto 
adiposo sviluppato alle natiche, andatura feminea; sensibilità sessuale assente, impo- 
tentia coeundi. Cranio dolicocefalo; stato mentale normale, psiche alquanto depressa. 

Esposto il caso l’O. accenna alla patogenesi della anomalia, che è da conside- 
rarsi come il risultato di una non completa differenziazione e sistematizzazione degli 
organi itali, sia dal punto di vista anatomico che funzionale, poichè, né i ca- 
ratteri dell'uno o dell’altro sesso raggiungono la perfezione, pur esistendo in mode- 
rato sviluppo nello stesso individuo. 
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LO. cita altri casi di pseudo-ermafroditismo: quelli pubblicati dal Valenti 
(1912), il caso del famoso Zefta Ahaira studiato in vita da altri autori e poi dopo 
morto (1912) nell'Istituto di anatomia umana di Bologna, dove tuttora si con- 
servano i suoi organi genitali del tutto femminili; i casi di Filippi (1881); Perrando, 
Morioni (1913), Parodi (1911) e principalmente quello descritto dal De Napoli (1906) 
in un iscritto di leva del distretto militare di Udine. Quest'ultimo aveva i caratteri 
morfologici esterni molto simili all'individuo presentato. 


NOTIZIE 


Facilitazione per cure salsojodiche al personale dell’amministrazione della guerra 
concordate con la società esercente le RR. terme di Salsomaggiore. 


X. Circolare n. 179 


Dàl Giornale Militare Ufficiale, dispensa 16%, 8 aprile 1932- 
(Direzione Generale di Sanità Militare), 7 aprile 1932-X 


Come negli anni precedenti, anche per la prossima stagione estivo-autunnale 
sono state concordate con la società esercente le RR. terme di Salsomaggiore faci- 
litazioni per l'ammissione di individui appartenenti alle forze armate dello Stato 
negli alberghi termali « Edoardo Porro » e « Giovanni Valentini », a turni fissi di 
quindici giorni ciascuno, ed alle seguenti condizioni: 


1. — Tale ammissione potrà avvenire soltanto in base a desi; ione 
personale che sarà fatta dal ministero della guerra (direzione generale di sanità 
militare). 

Gli ufficiali © g 
pagando la somma complessiva di L. 
ed ì militari di truppa, all'albergo « Valentini » pagando L. 3° 

Entro i primi due giorni di permanenza nell'albergo l'ospite dovrà versare l'im- 

rto convenuto; i ritardi nella presentazione sull’inizio del turno o la minore uti. 
lizzazione dei turni stessi non dànno diritto a riduzione alcuna, nè a rimborso; 
coloro che al terzo giorno dell'inizio del turno non avranno raggiunto gli stabili- 
menti, nè notificato alla direzione dei medesimi il loro ritardo, s'intendono rinun- 
ciatari alla cura. 

Tutti predetti fruiranno, oltre che delle cure salsojodiche dell'assistenza 

sanitaria, del vitto e dell’alloggio e saranno esentati dal pagamento delle tasse di 
bollo. ammissione alle cure e delle percentuali di servizio, restando, però, a loro 
carico il contributo di L. 10 per la tassa di soggiorno. 
Ai soli ufficiali generali è riservata la camera ad un letto; gli altri ufficiali, 
sottufficiali ed assimilati saranno abbinati in camera a due leti quando desiderino 
una camera ad un solo letto dovranno pagare un supplemento di L. 50. La richiesta 
per la camera ad un letto sarà rivolta a tale vopo dagli interessati alla direzione 
degli alberghi e potranno usufruirne se ed in quanto vi sia disponibilità. 


» gli impiegati assimilati saranno ammessi all'albergo « Porro » 
30; i sottufficiali, gli impiegati assimilati 
70. 


2. — I fumi per l’anno in corso saranno in numero di 15 e si svolgeranno 
come appresso: 

1° dal 16 aprile al 30 aprile; 

2° dal 1° maggio al 15 maggio: 

30 dal 16 maggio al 30 maggio: 

4° dal 1° giugno al 15 giugno; 

5° dal 16 giugno al 30 giugno; 

6° dal 1° luglio al 15 luglio; 

7° dal 16 luglio al 30 luglio: 

80 dal 1° agosto al 15 agosto; 
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9° dal 16 agosto al 30 agosto; 
10° dal 1° settembre al 15 settembre; 
11° dal 16 settembre al 30 settembi 
12° dal 1° ottobre al 15 ottobre; 

13° dal 16 ottobre al 30 ottobre; 

14° dal 1° novembre al 15 novembr. 
15° dal 16 novembre al 30 novembre 


3. — Tutti coloro che saranno accolti nei predetti alberghi dovranno con- 
formarsi al regolamento interno dei medesimi e pagare del proprio e per intero la 
retta prescritta, qualunque sia l'infermità o lesione per cui esperimentano la cura 
salsojodica. A ciò si fa eccezione soltanto per i soldati e caporali. esclusi i carabinieri, 
per i quali l’amministrazione militare sì assume l'onere completo della cura, che 
sarà, peraltro, concessa solo in casi speciali. 

periodo di permanenza negli alberghi, per la cura, verrà detratto da quello 
della licenza ordinaria, siano state, o non, le infermità o lesioni riconosciute 
dipendenti da cause di servizio. 


4. — Per ottonere le facilitazioni in parola gli ufficiali. sottufficiali ed assi 
milati dovranno presentarsi all'ospedale militare più vicino con la relativa domanda 
vistata dal comandan corpo o capo ufficio e diretta al ministero della guerra 
(direzione generale sunità militare) per essere sottoposti a visita da parte di un 
ufficiale medico, il quale compilerà per ognuno di essi il mod. 2100 (già 458), 
segnandovi, oltre alle generalità la diagnosi della malattia ed il parere sul bisogno 
della cura richiesta. 

L'aspirante, inoltre, indicherà nella domanda stessa il turno che desidera, 
tenendo presente che nél mese di settembre la disponibilità dei posti è limitata 
a dieci posti in ciascuno dei due stabilimenti e, perciò, il ministero della guerra 
(direzione generale «i sanità militare) si riserva la facoltà di assegnare ad 
altri turni gli individui che eventualmente non potessero essere ammessi a quello 
richiesto. 


È da avvertire che, una volta assegnati i turi di cura. la concessione di cambi 
è unicamente in facoltà della direzione degli alberghi termali, alla quale dere essere 
rivolta ogni richiesta al riguardo. 

I documenti sopraccennati debbono essere trasmessi al ministero per mezzo 
dell'ente che amministra gli interessati. Per i soldati e caporali si seguiranno le 
norme della circolare 96 giornale militare corrente anno, e le proposte modello 2100 
sarannno inviate dalle direzioni di sanità. 


5. — La società osercente le RR. terme di Salsomaggiore avverte, poi 
che i funzionari tutti dello Stato e le loro famiglie, gli impiegati civili dei ministeri 
militari che non sono inviati a cura del ministei lella guerra e le loro famiglie, 
nonchè le famiglie degli ufficiali e dei funzionari civili inviati a cura del ministero 
stesso sono ammessi a fruire da maggio a novembre, previ accordi diretti con la 
direzione degli alberghi « Porro » e « Valentini », di tariffe ridotte (pubblicate nel 
Giornale Militare Ufficiale — N. d. R.). 

Per fruire di tali facilitazioni è indispensabile che l'interessato presenti docu- 
menti dai quali risulti la sua qualità d ritto nei ruoli di una delle amministra- 
zioni dello Stato. o di utticiale delle forze armate dello Stato. 

Le facilitazioni sopraindicate sono state stabilite ‘guito ad interessamento di 
questo ministero, il quale, però, non assume in ordine ad esse alcuna responsabilità. 


6. — Le cure di Salsomaggiore sono specialmente indicate per tutte lo 
malattie a fondo serofoloso, linfadeniti eee.; piaghe, tramiti suppuranti mantenuti 
da carie; per affezioni tracheo-bronchiali croniche, escluse le tubercolari e comprese 
quelle consecutive ad inalazione di gns asfissianti; per i catarri naso-inringei; per 
alcune lesioni da progressa lue, per artriti e nevriti, per alcune manifestazioni di 
alterato ricambio. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 
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Uso di occhiali per militari di truppa. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 173, 15 aprile 1932 — X. Circolare n. 189 
(Direzione Generale di Sanità Militare), 14 aprile 1932 — X. 


È autorizzato l'uso degli occhiali, anche in servizio, pei militari di truppa, 
affetti da vizi di reîrazione, che, secondo il giudizio del medico del corpo, consiglino 
l'uso predetto. 

Le lenti, da usare in servizio, dovranno essere montate a stanghette. 

È concesso ai militari che giungono alle armi già forniti di occhiali fissi di con- 
tinuarne l’uso. 

Gli affetti da viza di refrazione sprovvisti di lenti, e pei quali da parte del medico 
del corpo ne fosse riconosciuta la necessità dell’uso, saranno inviati, senza ricove- 
rarveli, all'ospedale militare più vicino, nei giorni ed ore che il direttore di sanità 
stabilirà. 

L'ufficiale medico incaricato dal direttore dell'ospedale procederà alle prove 
necessarie per stabilire le lenti adatte. 

Il direttore dell'ospedale disporrà per il conseguente acquisto degli occhiali, 
coni fondi del capitolo « Spese ammalati ». 

Gli occhiali. dopo collaudati dall'ufficiale medico che li ha prescritti, saranno 
inviati al militare interessato pel tramite del corpo a cui il militare appartiene. 

; La distribuzione degli occhiali sarà fatta ai soli militari di truppa e per una 
sola volta. 


La presente circolare abroga e sostituisce tutte le precedenti emanate in ma- 
teria. 


Il Ministro: P. Gazzera. 


Promozioni e movimenti nel corpo sanitario militare. 


Colonnello medico Giovanni CasaPINTA, direttore ospedale Trieste, cessa 
dalla carica di direttore di suddetto ospedale, ed è collocato a disposizione co- 
mando corpo d'armata Trieste dal 1° aprile 1932-X. 

Colonnello medico Melchiorre NaPOLITANI, direttore ospedale militare Li- 
vorno, cessa dalla carica di direttore del suddetto ospedale ed è nominato di- 
rettore di sanità militare del corpo armata Roma, dal 1° aprile 1932-X. 

Tenente colonnello medico Paolo FrISONI, ministero guerra, promosso colon. 
nello con anzianità 13 marzo 1932-X; collocato a disposizione e, dal 1° aprile 1932-X. 
è nominato direttore ospedale militare Livorno. 

Tenente colonnello medico Guido LaPPONI, ospedale militare Roma, nominato 
direttore ospedale militare Trieste, dal 1° aprile 1932-X. 

Primo capitano medico Romualdo GaxorA, R. corpo truppe coloniali Eritrea, 
rientra nei quadri avendo cessato di appartenere al suddetto R. corpo, dal 4 di- 
cembre 1931-X ed è trasferito R. accademia fanteria e cavalleria. 

Capitano medico Antonio Leccese, scuola allievi ufficiali Lucca, trasferito 
ospedale militare Napoli. 

L'anzianità relativa dei sottonotati tenenti medici, nominati a tale grado con 
anzianità assoluta 15 dicembre 1930-IX, è stabilita come appresso: 

Leonardo CaRERI; Tullio RucGERI; Filippo Aragona; Emanuele Ricci; Mi- 
chelino PaLa; Leonardo De Lorenzo; Francesco Lixo; Michelangelo CRISTIANI; 
Oscar ANDREOTTI; Giovanni CirrLo; Alberto FeDELI; Giulio LauRI; Enrico BERAR- 
DINONE; Oscar GRIFONI; Francesco SAnTAGATI: Mario CHINÈ; Giuseppe LAROVERE; 
Luigi Cassanpra; Tullio ParRELLA; Michele ReGGIO; Fortunato DELIPSIS; 
Umberto GASPARRI ivio DeL Percio; Dino PALLERONI; Enrico NAPOLITANI. 

Maggiore chimico farmacista prof. Giuseppe CAPPELLI, istituto chimico farma- 
ceutico militare, in aspettativa per infermità temporanee provenienti da causa 
di servizio, richiamato in servizio effettivo, dal 1° gennaio 1932-X e destinato 
al suddetto istituto farmaceutico militare. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 19% — 1° aprile 1932-X. 
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Primo capitano medico Romualdo GaxoRA; R. accademia fanteria © caval- 
leria; il decreto ministeriale 8 ottobre 1931-IX è rettificato nel senso che rien- 
tra nei quadri dal 29 anzichè dal 4 dicembre 1931-X. 

Capitano medico Mario GrILLI, 66 fanteria, collocato in aspettativa per in- 
fermità provenienti da cause di servizio, per mesi sei, dal 9 gennaio 1932-X. 

Capitano medico Angelo PERRINI; infermeria presidiaria Bolzano, trasferito 
cepedale suilitare Trinito: 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 20* — 8 aprile 1932-X. 


Colonnello medico Primo ZANUTTINI, direttore ospedale militare di Udine, 
cessa dalla carica di direttore del suddetto ospedale ed è nominato direttore di 
sanità del corpo armata di Bologna, dal 16 aprile 1932-X 

Tenente colonnello medico Saverio Curcio, ospedale mi 
nato direttore ospedale militare di Udine, dal 16 aprile 19 

Primo capitano medico Romualdo Ganoa, R. accademia fanteria e caval- 
leria, è collocato în aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause 
di servizio, per mesi sci, dal 29 dicembre 1931-X. 

Tenente medico Leo TappIA, infermeria presidiaria Ravenna, trasferito 
R. accademia fanteria e cavalleria. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 23% — 15 aprile 1932-X. 


re Napoli, è nomi- 


Maggiore medico Francesco CALDAROLA, ospedale militare Ancona, promosso 
tenente colonnello medico con anzianità 1° febbraio 1932-X. Continua come sopra. 

Maggiore medico Giovanni Noce, ospedale militare di Verona, è collocato in 
ausiliaria, a sua domanda, dal 16 gennaio 1932-X. Sarà assunto in forza dalla 
direzione di sanità militare corpo armata Alessandria. 

Maggiore medico Enrico CORIGLIANO, ospedale militare di Catanzaro, trasfe- 
rito infermeria presidiaria Parma. 

Primo capitano medico Vincenzo AGOSTINO, ospedale militare di Catanzaro, 
promosso maggiore medico, con anzianità 1° febbraio 1932- X. Continua come 
sopra. 

a Baio capitano medico Giuseppe Augusto Costa, ospedale militare di Pa- 
lermo. Nei precedenti decreti relativi alla carriera dell’utticiale è autorizzata la 
rettifica del nome da Giuseppe Augusto in Augusto. 

Primo capitano medico Augusto COSTA, 0 dale militare di Palermo, è col- 
locato in ausiliaria, a sua domanda, dal 16 febbraio 1932-X. Sarà assunto in 
forza dal distretto Genova. 

Capitano medico Giuseppe Cuccia, infermeria presidiaria Sassari, in aspetta- 
tiva per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio. L'aspettativa 
di cui sopra è commutata in aspettativa per infermità temporanee provenienti 
da cause di servizio. 

Tenente medico Gi SparaFORA, 11 bersaglieri, promosso capitano 


corso d'integrazione presso la scuola di applicazione di sanità militare, nominati 
a tale lo, con anzianità assoluta 29 ottobre 1931-X, è stabilita come appresso, 
© con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 

Pasquale ScApUTO, 35 fanteria — Ferdinando GrupICE, deposito allevamento 
quadrupedi di Mirandola — Tommaso Bari, 1° bersaglieri — Evandro D'At- 
TILIO, scuola educazione fisica — Aldo Giusti, 9 alpini — Natale PisERCHIA, 
gruppo aerostieri — Ferruccio FERRAJOLI, reggimento carri armati (battaglione 
di Roma) — Tommaso SanTILLO, 63 fanteria — Emilio FranICH, 2 costa — Giulio 
Borrasso, 8 alpini — Michele Dr Moxaco, 5 contraerei autocampale — Fabri- 
zio PASSARELLA, 30 campagna — Salvatore CaLaBRO', 20 fanteria — Vincenzo 

ISTILEO, deposito allevamento quadrupedi di Grosseto — Mario AUGUSTI, 
4 pesante (gruppo di Terni) — Nicola Buccicrossi, 23 campagna — Giuseppe 
PePE, 2 alpini — Guido Luro, 2 pesante — Antonio Farina, 9 pesante campale 
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(gruppo di Teramo) — Clemente D'Amore, 5 pesante — Vito CammaraNO, 1° cen- 
tro esperienze d'artiglieria — Fedele De CHIARA, deposito allevamento quadru- 
DEAL Pergann.= Sebasiiaio IerAroaini & pesato» Axfigaio. Da ROGk 
Is, 9 fanteria — Guido Monrarna, 14 fanteria — Cosimo Zecca, 47 fanteria 
- Umberto Amervso, 5 genio — Fortunato PaoLozzi, 9 campagna — Ferdi- 
nando Dr MartINo, 4 genio — Francesco PELLEGRINO, 28 campagna — Ugo 
MireNGHI, 18 campagna — Giuseppe CaporaLe, 11 pesante campale — Vincenzo 
FepERICO, 18 fanteria — Giovanni Garcia, 2 fanteria — Domenico PAPALIA, 
24 fanteria — Cataldo CanxILLO, battaglione misto genio Sardegna — Enrico 
Trota, cavalleggeri Vittorio Emanuele II — Enrico CANCELLOTTI, 16 campagna 
(gruppo Sassari) — Mario StmoLa, 11 bersaglieri — Tito BURLA, gruppo artiglieria 
da costa della Sardegna. 


Dal Bollettino Ufficiale — d 25° — 23 aprile 1932-X. 


Colonnello medico Paolo FrIsONI, cessa dalle funzioni di capo divisione 
presso il ministero guerra dal 1° aprile 1932-X. 

Tenente colonnello medico Gino DeLOGv, cessa dalle funzioni di capo sezione 
presso il ministero guerra dal 1° aprile 1932-X e dalla stessa data è investito 
delle funzioni di direttore capo divisione presso il ministero stesso. 

Tenente colonnello medico Giuseppe MArrr, ospedale militare Trento, in 
ana per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio. 

‘aspettativa di cui sopra è commutata in aspettativa per infermità tempora- 
Toe provenienti da cause di servizio. 

‘o Enrico Romano, in aspettativa per infermità provenienti 
izio, collocato a_ poso dal 10 settembre 1931-IX, per infer- 
mità provenienti da cause di se 

Capitano medico Giovanni Manzo, 71 fanteria, trasferito 2 contraerei auto- 
campale. 

Tenente medico Enzo DE Meo, R. corpo truppe coloniali Tripolitania, rien- 
tra nei quadri avendo cessato di appartenere al suddetto R. corpo, dal 24 no- 
vembre 1931-X ed è trasferito all’ icipaiale militare di Bol 

Tenente medico Mario Mepas, cavalleggeri Guide, è collocato fuori quadro 
essendo stato trasferito, d'autorità, R. corpo truppe coloniali Tripolitania, dal 
12 gennaio 1932-X. 

Tenente medico Vittorio Rosr, 2 pesante, è collocato fuori quadro essendo 
stato trasferito, d'autorità, R. corpo truppe coloniali Tripolitania, dal 19 gennaio 
1932-X. 

Tenente medico Ottavio PanseRA, R. corpo truppe coloniali Tripolitania 
rientra nei quadri avendo cessato di appartenere al suddetto R. corpo, dal 26 
gennaio 1932-X ed è trasferito al 46 fanteria. 


Dal Bollettino Ufficiale — disp. 26% — 29 aprile 1932-X. 


Internato per medici condotti al Sanatorio militare di Anzio. 


Nel mese di maggio ha avuto luogo nel Sanatorio militare di Anzio un 
internato di 15 gi rni per 19 medici condotti che frequentavano, presso l'Istituto 
« Benito Musso] in Roma, il Corso accelerato di clinica della tubercolosi, 
diretto dall’on. prof. Eugenio Morelli. 

L’internato è stato inaugurato il giorno 6 con la prolusione del direttore, 
1° cap. med. prof. Federigo ‘chetti, e s'è svolto secondo un organico pro- 
gramma di istruzioni teorico-pratiche, cui hanno atteso il direttore e gli altri 
ufficiali del sanatorio, capitani medici Bolla, De Paoli, Matarazzo, Sinibaldi e 
tenente Lanzoni. 


I Congresso nazionale di Medicina dello sport. 
Roma. 19-21 Aprile 1932-X 


Il 1° Congresso nazionale di Medicina dello sport è stato indetto il 19 
aprile 1932-X în Roma dalla Federazione Medici sportivi (C. O. N. I.). Scopo 
fondamentale era quello di far conoscere l'importanza della medicina dello sport 
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dal punto scientifico e sociale per stimolare lo sviluppo anche nella nostra 
Nazione e per dare all'attività dei medici degli sportivi un'unità di indirizzo ed 
un chiaro orientamento. 

Quali sieno i compiti della Federazione è di conseguenza del medico dello 
sport è stato detto da chi scrive nel discorso inaugurale alla presenza di $. E. 

inati, presidente del C. O. N. I. e Sottosegretario agli interni, che ha dato 
all’organizzazione dello sport in questi ultimi anni il più concreto impulso ed ha 
riconosciuto per primo la parte non piccola che al medico spetta nell'organiz- 
zazione scientifica dello sport stesso. 

Nel creare il Comitato medico di cultura fisica con sede in Bologna nell’ot- 
tobre 1929, Egli diceva ai medici che il loro intervento era urgente perchè 
occorreva indicassero fin dove si poteva spingere nello sport un giovane e fin dove 
un altro, onde mai si dovessero lamentare danni invece che benefici. Ma i 
comitati hanno il torto di rappresentare riunioni di studiosi che dicono € scrivono 
cose utilissime per le quali manca poi la possibilità di realizzazione pratica. Trat- 
tandosi in questo caso di materia medica, assurdo sarebbe stato pensare che 
l'applicazione potesse essere fatta da istruttori o allenatori che ben sappiamo 
come presso di noi manchino di qualsiasi preparazione scientifica, per non dire 
che molto spesso mancano anche di quella tecnica, tanto che se ne sono dovuti 
chiamare dall'estero per il nuoto, lo sci, ecc. 

Per applicare le conclusioni ntifiche del comitato, non sì poteva trovare 
mezzo migliore della presenza del medico nell'ambiente sportivo. Ne qua e là 
qualche società sportiva era già ricorsa all'opera del medico, lo aveva però fatto 
solo in vista di eventuali lesioni traumatiche. Anche nella federazione pugilato, 
dove il medico riveste importanza di ufticiale federale, la sun azione si arresta 
alla visita prima dei sco pain per scartare eventuali malati, al giudizio 
dell'importanza dei colpi ed alla cura di lesioni traumatiche. Questa, per la 
Federazione, è rimasta un'azione di secondo piano. Sta in primo piano la cono- 
scenza più esatta possibile dello stato di normalità dei singoli organi d'ogni spor- 
tivo nuovo o anziano, dell'ampiezza di capacità funzionale di essi e perciò 
lla capacità di adattamento al lavoro muscolare, richiesto dai più diversi 
esercizi fisici, del grado di robustezza d'ogni soggetto, di resistenza alla fatica, 
della particolare tendenza sportiva. Con questi scopi precisamente, aiutato dal 
P. N. F., io fondavo nel 1930 la Federazione medici degli sportivi, che doveva 
rappresentare il centro di applicazione di tutti gli studi fatti dal comitato. 

Nessun ambiente, nè universitario nè extrauniversitario, era servito nè 
serve ancora a formare il medico dello sport nel senso indicato; occorreva tenere 
qualche corso speciale fatto dai pochissimi intenditori, occorreva sopratutto 
destare con molta propaganda l'interesse per la materia nuova nei medici e negli 
sportivi. Ed ai medici raccomandare: « sopratutto non troppo zelo », per quella 
tendenza che gli studi hanno loro dato di veder dovunque il caso patologico. _ 

Tuttavia la Federazione, fra enormi difficoltà create da diffidenze, da timori 
fondati, da mal compresi interessi, da principi antiquati e fortemente radicati 
in menti non ancora aperte alla comprensione fascista della vita, è riuscita in 
questo ultimo anno a fare dei progressi notevoli, così nelle società che nel pub- 
blico ed a vedere realizzata una piccola parte del suo programma — statuto — 
regolamento. 

. Per meglio inquadrare i medici nella società, volle che essi facessero parte 
dei consigli direttivi, perchè la loro voce fosse ascoltata dai capi, oltre che dai 
gregari ed ora ha costituito dei gruppi provinciali di consulenza fra medici © 

rigenti sportivi, perchè sempre maggiore sia l'affiatamento, e l’attività si svolga 
col pieno assenso di chi nell’allenare lo sportivo deve sentire la parte che spetta 
al medico e viceversa. 

è tempo che cessi la selezione spontanea, che cessino i danni inflitti dallo 
Sport esagerato rispetto alle capacità fisiche e che tutti coloro che allo sport 
sì dedicano ne traggano affettivi benefici. % 

..Il 1° Congresso cdi medicina dello sport è stato da me volutamente circo- 
peatta al tema valutazione fisica dello sportivo e non dell'atleta, perchè atleta è 
Pica arrivato, sportivo è chiunque inizi la vita degli sports. Questo tema 
ria E complesso fu diviso in 4 relazioni. L'una sulla valutazione antropome- 
rica e morfologica (maggiore medico prof. U. Cassinis) che mise in evidenza 
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il valore delle misure antropometriche, così per la deduzione del grado di robu- 
stezza come per l’idoneità ad uno più che ad un altro sport e delle misure morfo- 
logiche allo stesso fine, dichiarando inutili i molteplici indici entrati nell’uso, 
e sopratutto utile allo scopo prefisso il metodo pentenario di Viola e quello morfo- 
fisiologico della scuola costituzionalistica italiana. La seconda sulla valutazione 
«dell'apparato cardio-vasale (dott. Viziano) è stata una completa disamina del com- 
portamento della grandezza del cuore negli sports, della pressione arteriosa, 
venosa e capillare, del polso, dell’elettrocardiogramma, per indicare i limiti per 
la normalità e la anormalità nelle varie risposte ed i mezzi per evitare di rag- 
giungere l’anormalità, che ancora così frequentemente è raggiunta dagli spor- 
tivi. La terza sulla valutazione dell'apparato respiratorio (maggiore medico proî. 
Talenti) ha trascinato l’uditorio nelle intimità del chimismo organico, dimo- 
strando il grande valore dell’acido lattico come sostanza tossica fondamentale, 
a causa del deficit dell'ossigeno necessario all'organismo durante gli esercizi. 
Invece la quarta (prof. Bucciardo) sulla valutazione dell'apparato neuro-muscolare 
ha messo in luce le cause che influiscono sul rendimento muscolare e su quello 
nervoso, pur dichiarando che i mezzi per l'esame della potenzialità del sistema 
nervoso sono ancora molto incerti e più ci serve l'esame generale dello sportivo 
mentre pratica il suo sport. 

Numerose furono le comunicazioni e sui temi sopradetti, e sulla funzione del 
rene e sull’albuminuria da sport (non da fatica) e sulla pressione arteriosa media 
dinamica, e sulla valutazione del pugi dello sciatore, del mezzofondista e sui 
traumi da motociclismo, da sci, da calcio. Ma sopratutto interessanti furono le 
comunicazioni sulla importanza che deve assumere lo sport per la donna. 

Il Congresso non si è occupato della giovinetta, per la quale ha tutte le cure 
lO. N. B., ma della donna dai 18-19 anni in poi che dall'opera Balilla esula 
e che vuol darsi allo sport. Ed ha concluso che gli sports in genere, salvo cer- 
tuni bene indicati, son utili così a mantenere il buono sviluppo raggiunto, come 
a perfezionarlo, e sopratutto a preparare la donna alla sua funzione prin: 
«la maternità ». Statistiche numerose sono state portate a dimostrazione che 
non la sterilità segue alle pratiche dello sport — come molti suppongono — ma 
la normale capacità di generare con più facilità. Lo sport per la donna, come 
per l’uomo — ha concluso il Congresso — è da ritenersi un attenuatore di quel 
precoce risveglio dei sensi che non possiamo ritenere che un danno allo sv 
uppo ed alla vita della gioventù. 

Con questo augurio e con quello che la Federazione prenda presto piede 
saldo colla funzione dei suoi adepti nell'ambiente sportivo, è stato deciso di fare 
il 2° Congresso nel 1933 a Bologna e possibilmente di indire il congresso inter- 
nazionale di medicina dello sport a Roma, nello stesso anno. Il primo germe 
della semina difficile è stato raccolto, è rigoglioso e promette di dare frutti ottimi. 


Maggiore medico prof. U. CASSINIS. 


II Congresso di Medicina sociale psico-tecnica applicata agli infortunì stradali. 
Roma. 5-7 Aprile 1932-X 


Il Congresso di psico-teenica e infortuni 
u. se. con 8 relazioni ed una discussione animata, talora vivace e serrata, che ha 
dimostrato l'interesse suscistato dagli argomenti di grande attualità, dato il 
rapido progressivo aumentare dei mezzi di trasporto a motore a scoppio. 

Bella e completa dal punto di vista puramente statistico fu la relazione 
del prof. Cini e del tenente colonnello medico L. De Berardinis, dalla quale 
risulta un dato fondamentale: che presso di noi, come presso le altre Nazioni, 
il numero degli infortunati per accidenti dovuti a mezzi di trasporto è in conti- 
nuo aumento, così nelle grandi città come nelle campagne, ed alla pari è aumen- 
tato il numero dei morti (4%); che la massima frequenza si ha nel periodo 
estivo, quando molti riprendono a pilotare per godere le vacanze, non mante- 
nendo quell’allenamento che fa perdere in questo come in tutti gli esercizi 
fisici, la padronanza dei movimen 


dali si è svolto dal 5 al 7 aprile 
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Furono fatte a questa relazione obiezioni varie, specie riguardo ai metodi 
impiegati per raccogliere la statistica, non corrispondenti allo scopo prefisso, col 
cercare di distinguere le disgrazie dovute a colpa del conducente da quelle 
dovute a colpa del pedone, o all'ambiente ece. 

Concorrono notevolmente, nel determinarle, molteplici fattori psico-fisici 
che i proff. Gemelli e Ponzo hanno considerato rilevando la difficoltà di fare 
in tal senso una statistica esatta, difficoltà che risulta anche dalle statistiche 
straniere e propongono l’uso di un modulo speciale da riempire dal vigile 
urbano. Insistono sulla necessità di risolvere 12 problemi dal lato psico-tecnico 
per l’opera di prevenzione, dalle norme stradali che rispettino le tendenze istin- 
tive, alla educazione degli utenti stradali, alle segnalazioni in armonia colle 
disposizioni psico-fisiche, alla selezione del guidatore, all’eleminazione dei gui- 
datori predisposti all’infortunio, per finire alla collaborazione psico-tecnica col 
prelievo dei dati sugli infortuni ed alla consulenza psico-tecnica nella sorve- 
glianza del traffico stradale. Si augurano possa sorgere presto un grande istituto 
centrale di psico-tecnica applicata, dal quale trarre le nozioni più utili nella 
vita ordinaria in questo campo. 

Di certo il pedone e il guidatore sono i due elementi più importanti. attor- 
no ai quali si possono raccogliere elementi secondari che concorreranno a tur- 
bare lo stato psico-fisico di quelli. I prof. Boveri e Ciampolini difatti si sono 
occupati del certificato medico per l'abilità alla guida di autoveicoli, insistendo 
sulla necessità di visite rigorose: mentre i proff. Corberi e Massarotti hanno 
esposto i mezzi di esame per la selezione psico-tecnica dei guidatori di auto- 
vetture ed autobus, dimostrando la molto minor frequenza di accidenti capi- 
tati ai selezionati con tal mezzo rispetto a quelli non selezionati. 

A questo proposito lo scrivente ha riferito su quanto ha fatto la Direzione 
Generale di Sanità militare negli anni 1929-1930 per la selezione di ufficiali e 
di reclute degli autocentri dei Corpi di Armata. TI numero dei non idonei per 
varie cause fu così grande da doversi abbandonare il metodo di esanio — basato 
sulla applicazione rigorosa del regolamento —. per l'impossibilità di trovare 
sostituzioni sufficienti ad assicurare i servizi. 

Maggior importanza assumerà poi il fatto che il 50 % degli scartati era già 
fornito di patente da uno o due anni. 

Si impone pertanto una revisione del regolamento, perchè si può riuscire 
ottimi guidatori anche con qualche difetto del visus o dell'udito, mentre si è 
posto ogni eura nel migliorare la scuola di guida, in ambiente militare, otte- 
nendo già lo scopo di vedere da 2-3 anni diminuito il numero di accidenti 
dovuto a conducenti autoveicoli militari. 

È indubbiamente connesso colla possibilità degli accidenti il sistema delle 
segnalazioni ottiche ed acustiche, trattato dal prof. Bergami, «he si è presen- 
tato quanto mai vasto. Molte proposte fatte dall’O. sono di facile e simpatica 
attuazione, altre chiedono studi rhe già in parte i nostri fisici e fisiologi hanno 
fatto, ma che debbono esser ora portat* sul terreno della pratica realizzazione, 
la strada. 

Il pedone ripeto, non è il meno colpevole ed il prof. Cazzaniga gli ha 
dedicato una relazione dalla quale risulta che. sarebbe da augurarsi egli fosse 
ben preparato alla vita della strada d'una giande città, per sapersi munvere 
con minor distrazione e maggiore rapidità di reazione. 

Nelle maggiori Nazioni d'Europa e d’America si fa già da anni una severa 
selezione  psico-tecnica e tuttavia. gli accidenti sono in aumento. Dobbiamo 
ritenere che i metodi di selezione sieno insufficenti allo scopo? No certamente, 
perchè la buona scelta e la buona preparazione del conducente valgono ad evi. 
tare un numero forse doppio di accidenti, che l'enorme e rapido aumento dei 
mezzi veloci di trasporto, le difficoltà sempre crescenti della viabilità, condizioni 
molteplici d'ambiente cui non è talora estraneo il fattore cuso, favoriscono e ren. 
dono in parte ineluttabili. 

. 1 Congresso ha lumeggiato problemi di grande interesse pratico fra i quali 
primeggia quello della necessità di dare, anche fra noi, maggior diffusione allo 
studio della psico-tecnica applicata colla creazione di centri appositi. 


Maggiore medico prof. U. Cassinis. 
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Concorso a 24 posti di medico provinciale. 


Con decreto del Ministero dell'interno del 1° febbraio 1932-X, pubblicato 
nella Gazzetta Ufficiale del Regno, n. 83 del 9 aprile 1932-X, rto un con- 
corso per esami a 24 posti di medico provinciale aggiunto di Tie i 
ministrazione della Sanità Pubblica. 


rale di Sanità Pubb ica) non più tardi di 90 giorni dalla data di pubblicazione 
del decreto nella Gazzetta Ufficiale, domanda su carta da bollo da L. 5 corre- 
data dei documenti specificati nel bnndo di concorso che contiene anche il 
programma particolareggiato per le prove di esame. 


Premio Italo-Argentino « Alessandro Lustig ». 


È istituito presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia della R. Università di 
Firenze il premio Italo-Argentino della Fondazione «Alessandro Lustig» da 
sonferirsi ogni tre anni, al migliore lavoro inedito di Fisio-patologia 0 Immu- 
nologia e Bacteriologia. 

'ossono concorrere al premio i laureati in Medicina e Chirurgia oriundi ar- 
gentini o italiani, che abbiano conseguito la laurea da non oltre cinque anni. 

I concorrenti, entro le ore 24 del 20. maggio 1933, dovranno presentare 
alla Segreteria della R. Università, Piazza S. Marco, 2, domanda in carta legale 
da L. 3 corredata dai seguenti documenti: 

a) certificato di laurea; 
b) certificato di nascita 
) certificato di nazionalità; 

d) lavori manoscritti coi quali intendono prendere parte al concorso. 

I lavori presentati devono essere inediti, dattilograîati in lingua italiana, 
contraddistinti con un motto, ripetuto sulla busta, non trasparente, sigillata, 
contenente, in una scheda, nome e l'indirizzo del concorrente. 

Il premio, unico e indivisibile, ammontante a L. 5000, verrà conferito non 
oltre il 1° novembre 1933. 


Nel giornalismo medico. 


Ha vista la luce, con un primo ricco numero presentato dal prof. G. Bilan- 
cioni, la Rassegna internazionale di oto-rino- Slacalosionia diretta dal prof. Guida 
(Roma, via Nomentana, 41. Abbonamento L. 30). 

Il nuovo periodico, che si pubblica tre volte all'anno, è fatto per la rac- 
colta di recensioni, riviste e bibliografia ed ha lo seopo di far conoscere in forma 
sintetica ma completa ì lavori scientifici internazionali più recenti agli specialisti 
italiani, sì da essere la vera espressione del progresso nel campo della oto-rino- 
laringologia. Altro fine propostosi dalla Direzione è quello di divulgare all’estero 
i lavori italiani, onde - come scrive il Bilancioni — sarà resa non più giustifi- 
cata o addirittura colpevole da parte dei cultori stranieri l'ignoranza della nostra 
attività, la quale non è da trascurarsi, specie nel fervore di volontà che vibra sotto 
i segni del littorio. 


Ha iniziata la sua pubblicazione la Rivista di Stomatologia, periodico men- 
sile, organo della Società Italiana di chirurgia della bocca e ortopedia dento- 
facciale. La Direzione e Amministrazione sono a Parma, piazza Ghiaia, 76. La 
Redenzione a Roma, Lungotevere Mellini, 17. 

Il Giornale, che presenta in bella veste editoriale ed è di attraente inte- 
rosse per i ali e nelle diverse rubriche, ha per direttore Alessandro 
Arlotta, vice-diretrore Giovanni Corradi, redattore capo Giorgio Coen-Cagli e, 
per collaboratori, insigni Maestri e cultori dei maggiori centri di studio del 
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Regno. Esso vuole essere l'esponente del lavoro nella specialità con indirizzo 
tipicamente italiano, l'avanguardia più decisa della medicina sociale e l'antologia 


alta e severa della produzione nel campo della stomatologia, come scienza e come 
missione nell'Italia mussoliniana rinnovellata e vittoriosa. 


I NOSTRI MORTI 


Il 7 aprile è morto, all’età di 68 anni, nel nativo paese di Mioglia (Genova), 
il maggiore generale medico della riserva Luigi Oddera, Commendatore dei SS. 
Maurizio e Lazzaro, Cavaliere Mauriziano. 

Laureatosi a Genova nel 1887, entrò subito a far parte del Corpo Sanitario 
militare, ove percorse ininterrottamente la Sua lunga e operosa carriera, in servizio 
permanente effettivo, fino al luglio del 1925, quando fu collocato in ausiliaria da 
colonnello, al quale grado era stato promosso cinque anni innanzi per merito ec- 
cezionale. Richiamato nel gennaio succesivo, quale presidente della commissione 
medica di Genova per le pensioni di guerra, vi rimase fino al 25 maggio 1931 e nel 
novembre dello stesso anno conseguì la promozione a maggiore generale. 

Le virtù e le benemerenze dell’illustre Scomparso erano così alte e pure che 
può dirsi non esservi nella Sanità Militare chi non le ricordi o non le conosca. La 
religiosa incondizionata ed entusiastica dedizionè al dovere fu sempre istintiva 
nel Suo nobile animo ed Egli seppe farvi servire, modestia, tutte le 
risorse del Suo vivido intelletto, del Suo spirito mai pago nell'offerta, del Suo indo- 
mito volere e della stessa Sua vigoria e prestanza 

La sorte Gli fu benigna nel concedere al Suo inesauribile ardore campi di atti- 
vità vari e ardui nelle guerre che si succedettero durante la Sua manenza alle 
armi, Si distinse in Africa nel 1896. In Tripolitania organizzò i servizi sanitari della 
5 divisione speciale fra difficoltà gravissime per le particolarità del teatro d'ope- 
razioni nella zona di Zuara durante il primo periodo di conquista, per il clima, per 
la scarsità di mezzi ed a Lui fu autorevolmente riconosciuto il merito di essere riu- 
scito a far diminuire la morbosità fra le truppe. Quindi diresse e condusse a grande 
efficenza gli ospedali di Tripoli e di Derna e tenne egregiamente la direzione di sa- 
nità della Tripolitania, rendendosi particolarmente benemerito nella lotta contro 
la peste bubbonica, che nel 1914 era minacciosamente penetrata nel territorio di 
cosupazione e specialmente nella città e nell’oasi di Tripoli. 

ientrato in Italia nel 1916, fu prima capo-ufficio di sanità della 372 divisione 
e a tutto il 1917, ebbe la ‘zione dli sanità dell'intendenza per i Corpi a di- 
sposizione, dando prova in momenti delicatissimi di non comune capacità e di grande 
energia ed iniziativa. Ai primi del 1918 fu inviato come direttore di sanità in Al- 
bania, ove seppe fronteggiare compiti veramente eccezionali, per le azioni di guerra, 
che colà furono in quell’anno aspre e cruente in terre impervie ed inospiti, e per l'as- 
sistenza e la difesa delle truppe, flagellate dalla malaria e dall'influenza, e continua- 
mente minacciate dal tifo esantematico, dalla dissenteria e dal vaiolo. Due medaglie 
di bronzo al valore militare, la medaglia d’oro per i benemeriti della salute pub- 
blica, la promozione per merito eccezionale e onorificenze cavalleresche rimerita- 
rono degnamente l’opera di Lui. 

Rimpatriato nel gennaio del 1920, tenne prima la direzione dell'ospedale di 
Verona e poi fu nominato vice-presidente del Collegio Medico Superiore, continuando 
ad esplicare i Suoi mandati con zelo scrupoloso è con superiore capacità tecnica. 

Corpo Sanitario militare rende commosso omaggio alla memoria del Ge- 

nerale medico Oddera, la cui opera rimane nell’ammirata forza degli esempi, per i 

uali la vita degli uomini più eletti può immedesimarsi con le migliori tradizioni 
delle collettività. 
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Il 20 aprile è morto a Milano, il prof. Baldo Rossi, Senatore del Regno, co- 
lonnello medico della C. R. 

Egli era fra i chirurgi più stimati in Italia. 

Nato in provincia di Milano nel 1868, si era laureato nel 1893. Libero docente 
nel 1908, era stato poi nominato direttore di clinica nella R. Università di Pavia. 

Ai primi del 1915 si recò sulle fronti di combattimento franco-tedesche per 
studiarvi l’organizzazione dei servizi sanitari e all’inizio della nostra guerra si ar- 
ruolò volontario, eol grado di maggiore, nella Croce Rossa Italiana, dando grande 
impulso e contributo alla formazione delle ambulanze chirurgiche mobili, che resero 
alti servizi e di cui una fu da Lui diretta dal maggio 1916 fino alla vittoria con in- 
cessante passione e con la perfezione dell’arte in cui era ammirato Maestro. Fu 
promosso per meriti speciali e guadagnò una medaglia d’argento al valore. 

Dopo la guerra era ritornato all'insegnamento nella Università di Milano, di 
cui fu Rettore dal 1926 fino a due anni or sono. Nel 1923 era stato nominato Se- 
natore. 

L'immatura morte del prof. Baldo Rossi è stata appresa con universale cor- 
doglio e Milano ha tributato solenni onoranze al Suo Cittadino benemerito della 


La Sanità Militare si associa riverente al grave lutto della Croce Rossa Ita- 
liana con la stessa solidarietà con cui le fu affratellata nel grande conflitto. 


Il maggiore medico della riserva prof. Pietro Cantatore, nato a Cerignola 
(Foggia) il 26 maggio 1872, è morto a Napoli il 26 marzo c. a. 

Fu richiamato il 18 maggio 1916 col grado di capitano medico di complemento 
e assegnato all'ospedale militare di Caserta. Promosso maggiore, prestò breve 
servizio presso unità sanitarie mobilitate ed in seguito rientrò all'ospedale di Ca- 
serta, ove rimase fino al 10 ottobre 1919, data dal Suo ricollocamento in congedo. 


Direttore responsabile: Dott. UMBERTO Riva, tenente generale medico 
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STUDIO COMPARATIVO SULLE PERDITE CAUSATE DAI GAS 
E DAGLI ALTRI MEZZI BELLICI DURANTE LA GUERRA MONDIALE (!£° d 


Generale medico dott. Harry L. Gilehrist, Capo del Servizio chimico militare 
Scuola di guerra chimica — Arsenale di Edgewood (Maryland) 


INTRODUZIONE. 


Con la presente pubblicazione non ci siamo proposti di dare una 
storia della guerra chimica, dell'impiego, sia offensivo che difensivo, di 
sostanze chimiche nelle operazioni militari durante la guerra, dei rapidi 
progressi conseguiti da questo metodo di guerra dalla sua adozione in 
poi, e, infine di trattare i suoi aspetti medici. Nei capitoli che seguono 
abbiamo inteso esaminare solo quei lati dell'argomento che riguardano 
le perdite dovute ai gas, il confronto di queste perdite con quelle cau- 
sate dagli altri mezzi bellici, gli effetti postumi e la questione dell’impiego 
in guerra dei gas ai fini umanitari. 

Così come sono presentati, i varî capitoli e le diverse illustrazioni sono 
tratti dal testo delle lezioni tenute ai corsi regolari, presso la Scuola di 
guerra chimica dell'Arsenale di Edgewood Md. e presso la Scuola Medica 
militare, Washington, D. C. L'Autore di questa pubblicazione si trovò 
in intimo contatto con i sistemi della guerra chimica fin dall'entrata in 
guerra degli Stati Uniti, nella sua qualità di ufficiale comandante l'ospedale 
britannico n. 9 a Roven, Francia, attraverso il quale passarono migliaia 
di individui gassati provenienti dai fronti britannici; di direttore medico 
del servizio gas e del servizio chimico militare del Corpo di spedizione ame- 
ricano dal dicembre 1917 fino alla fine della guerra, ed infine nella sua qua- 
lità di capo della sezione medica e della sezione medica di ricerche del ser- 
vizio chimico militare fino al gennaio 1921. 

Questi capitoli hanno l’intento di dare delle informazioni agli ufficiali 
che frequentano le varie scuole militari e alle altre persone che si interes- 
sano degli effetti delle differenti armi di guerra. Compilando questo studio 
si è avuto di mira di farlo breve, comprensibile ed attuale, quanto più pos- 
sibile. 

Le tabelle ed i quadri grafici inclusi sono compilati secondo dati at- 
tinti a documenti ufficiali del dipartimento della guerra e ad altre fonti 


(1) Con l'autorizzazione dell'Autore di questo importante studio, quasi ignoto agli Italiani, 
ho provveduto alla sua traduzione nella nostra lingua. Nel testo originale vi sono un, paio di 
fotografie della guerra con gli aggressivi chimici, ed alcune grafiche, ch'io ho trasc di far 
riprodurre perchè mi sembrano di poco interesse, e non indispensabili alla comprensione del 
tpsto, Ho fatto invece qualche aggiunta al fine di mettere in evidenza le gravi perdite subite 
dal nostro valoroso Esercito, durante la guerra, per aggressivi chimici: © così ho potuto correg- 
gere le manchavolezze e le lacune che riguardano l'Italia, in questa pubblicazione del generale 
medico Nord-Americano, con il quale però non condivido del tutto l'opinione da Ii sal 
mente appoggiata sulle finalità guerra con gli aggressivi chimici. Vo) 
» LustIa. 
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sicure, e l’autore se ne serve continuamente, nella sua qualità di insegnante. 
Essi sono pubblicati con lo scopo di raffigurare graficamente certi aspetti 
e certe fasi della guerra chimica che altrimenti potrebbero sfuggire. 

È altresì opinione dell'autore che le nozioni fondamentali qui e- 
sposte saranno di valido ausilio per coloro che s’interessano della questione 
della guerra chimica, delle perdite, degli effetti postumi, e di quanto sia 
umanitario il suo impiego. 

Una semplice scorsa delle pagine che seguono convincerà ogni lettore 
obiettivo che l’introduzione della guerra chimica ha contribuito al mante- 
nimento della moralità di guerra in maniera efficacissima, specie per ciò 
che riguarda la mortalità. Il numero degli uomini messi fuori di combatti- 
mento in confronto alla lieve mortalità è impressionante e solleva la que- 
stione circa l’importanza di quest'arma bellica che ferisce ma non uccide. 
Naturalmente, la prima impressione è che un tale mezzo bellico non debba 
trovar posto fra gli armamenti militari; ma quando si considera quale 
grave intralcio un elevato numero di feriti costituisce per l’avversario, 
anche in relazione al numero di persone occorrenti per curarli (calcolati da 
quattro a cinque per ogni ferito), si vede chiaramente che l’arma che ferisce 
ha una importanza strategica maggiore di quella che uccide direttamente. 

È sperabile che i dati di fatto qui riportati non solo concorreranno a 
stimolare l'interessamento per i vari mezzi bellici, ma serviranno anche 
efficacemente a chiarire certi malintesi e certi pregiudizi contro l’uso di 
aggressivi chimici, pregiudizi fin troppo diffusi. Se tale intento sarà 
raggiunto, lo scopo dell’autore sarà pienamente realizzato. 


CapITOLO I. 
Generalità. 


$ 1. Generalità. — Per intendere un argomento così vasto come quello 
che riguarda le perdite durante la guerra mondiale, bisogna conoscere qual- 
che cosa circa il numero degli uomini mobilitati cui quelle perdite si riferi- 
scono. I paragrafi successivi, insieme alla tabella n. 1 ed al quadro grafico 
n, 1 danno a questo proposito delle informazioni raccolte da tutte le fonti 
a me disponibili e che servivano all’intento, ancorchè non assolutamente 
esatte. 

Esaminando il quadro grafico, si noterà che alcune cifre non corri- 
spondono con quelle riportate altrove nella presente pubblicazione. Que- 
st’apparente discordanza è dovuta al fatto che in quegli ultimi casi sono 
considerate le perdite subite dal solo Esercito, mentre al principio queste 
cifre comprendono anche le perdite subite dalle altre branche della difesa 
nazionale. Si noti anche che sotto l’intestazione « uccisi e morti » nella 
tavola menzionata i dati comprendono non solo i morti in seguito a ferite 
riportate in combattimento, ma anche in seguito a malattie. 

$ 2. Numero degli uomini mobilitati. — Durante la guerra mondiale 
65.038.810 uomini furono mobilitati dalle nazioni che vi parteciparono. Di 
questi, 8.543.515 furono uccisi sul campo di battaglia, o morirono in se- 
guito alle ferite riportate, o a malattie contratte in guerra. Vi furono 
21.219.452 feriti ricoverati negli ospedali. Poichè molti di questi furono ri- 
coverati più di una volta in seguito a ferite successive, questa cifra è piut- 


STUDIO COMPARATIVO SULLE PERDITE ECC. 467 


tosto ingannevole. Non è possibile dedurre da fonti attendibili il numero di 
questi ultimi casi, ma è da credersi che esso sia rilevante. 

Per meglio illustrare l’argomento si ‘richiama l’attenzione del lettore 
sulla tabella n. 1 che specifica le nazioni partecipanti al conflitto mondiale, 
il numero dei soldati fornito da ognuna, il numero totale degli uccisi e dei 
morti per malattia, il numero degli ospedalizzati, il numero dei dispersi, 
o comunque mancanti, e, per alcune nazioni, il numero dei casi di gassa- 
zione e dei morti in seguito all’effetto dei gas. 

Le percentuali delle perdite, rispetto al numero degli uomini mobili- 
tati, che figurano nella tabella, sono quelle delle perdite subite per qual- 
siasi causa, compresi gli uccisi, i morti per qualsiasi causa, i dispersi, ecc. 
Le percentuali che sono riportate nella tabella relativa alla guerra chi- 
mica, danno il numero dei morti in seguito a lesioni causate dai gas. 

$ 3. Perdite in generale e proporzionali. — Prima di accingerci a 
trattare l'argomento delle perdite, sarà forse utile definire brevemente che 
cosa s’intenda sotto il termine « perdita ». Sembra che nella mente della 
popolazione civile prevalga l’idea che le perdite, riferite alla guerra, com- 
prendono soltanto gli uomini che soccombettero direttamente sui campi di 
battaglia o che morirono in seguito alle ferite riportate in combattimento. 
Tale idea è errata e la seguente definizione di perdite riportate in guerra 
varrà a correggerla. Per perdite militari s'intendono tutti gli uomini sot- 
tratti al servizio in seguito a morte, ferite, esenzione, cattura o diserzione. 

Nei capitoli che seguono, parlando di perdite causate dai gas o dagli 
altri mezzi bellici, intenderà solo riferirsi a coloro che furono uccisi o feriti, 
o che morirono in seguito all’effetto del gas o delle ferite riportate in com- 
battimento e che vennero registrati. 

Può essere che un individuo sia gassato o ferito diverse volte; in tale 
circostanza il suo caso sarà considerato ogni volta come una nuova perdita 
cosicchè, esprimendo le perdite di guerra con numeri, non ne consegue ne- 
cessariamente che l’entità numerica delle perdite, stabilita nei capitoli 
successivi, corrisponda al numero delle persone temporaneamente o defi- 
nitivamente perdute, poichè ogni persona può essere stata ferita 0 gassata 
in due o più occasioni, in ognuna delle quali essa sarà considerata come 
nuova « perdita ». 

Su 1.009.038 casi di gassazione, 78.390 furono mortali. Di questi, alla 
sola Russia ne spettano 56.000. 

Le cifre riportate rappresentano solo le perdite registrate e non com- 
prendono le perdite subite da quelle Nazioni dove la registrazione non aveva. 
luogo. 

Dall’esame delle perdite inglesi, tedesche ed americane per gas risulta 
che la maggior parte di queste, accompagnate dalla mortalità più elevata, 
ebbero luogo nelle zone più prossime al fronte. Ciò è particolarmente vero 
per gli attacchi a nube. Nelle descrizioni inglesi degli attacchi a nube che 
ebbero luogo nei primi mesi della guerra chimica, si rileva però che il gas 
era fatale non soltanto per le truppe che in quel momento detenevano le 
linee del settore attaccato, ma che si lamentavano delle perdite anche in 
zone più retrostanti. 

Perdite proporzionali. — Su 2.039.329 uomini che vennero registrati 
al Quartier Generale del Corpo di spedizione americano per essere arrivati 
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in Francia, 110 uomini su 1000 furono ospedalizzati in seguito alle ferite 
riportate in combattimento e 6,35 morirono a causa di queste ferite, La 
fanteria subì le perdite più gravi in feriti e morti, i primi essendo 215,66 
‘per 1000, i secondi 12,77. Secondo viene il Corpo d’esplorazione con 52,22 
feriti e 3,13 morti per 1000. 

$ 4. Difficoltà di ottenere delle informazioni esatte circa le perdite. — 
Praticamente è impossibile ottenere dei dati esatti circa l’entità delle per- 
dite e la mortalità da attribuirsi all’azione dei gas impiegati in numerosi 
combattimenti, per la ragione che le condizioni che accompagnano uno 
scontro violento lasciano scarsa possibilità per fare la differenziazione fra i 
morti per effetto dei gas e gli uccisi dalle granate, dal fuoco di fucileria e 
dagli altri mezzi bellici. Non c’è dubbio che vi furono anche degli uomini 
uccisi direttamente dai gas, ma essi devono essere stati poco numerosi poi- 
chè in combattimenti campali concentrazioni sufficientemente elevate per 
uccidere sono difficilmente ottenibili. 


TaseLra I. 
Specifica il numero degli uomini mobilitati durante la guerra, per Nazione, il numero 


degli uccisi e dei morti in seguito a malattie e ferite e dei dispersi e le percen- 
tuali di perdite. 


% dello 

È Morti Totale | fordite 
NazioNE MobilItati | o nvciat | Fe | Mancanti | o perdite ribpettoni 

12.000.000|1.700.000] 4.950.000]2.500.000| 9.150.000] 76.3 

8.410.000|1.363.000] 4.266.000] 537.000] 6.166.800] 73.3 

8.904.467] 908.371] 2.090.212] 191.652] 3.190.235] 35.8 

5.615.000 650.000) 947.000] 600.000] 2.197.000] 39.1 


4.255.000] 126.000) 234.300) 4.500] 364.800] 8.0 
800.000] 300) 907 3| 1.210) 0.2 
750.000] 335.706| 120.000] 80.000) 535.706] 71.4 
707.343) 45.000) 133.148] 152.958! 331.106] 46.8 
267.000) 13.716| 44.686) 34.659 93.061] 34.9 
230.000) 5.000] 21.000) 1.000| 27.000] 11.7 
100.000) 7.222! 13.751] 12.318) 33.291] 33.3 
50.000) 3.000) 10.000) 7.000) 20.000] 40.0 


Totale... |42.188.810|5.157.315| 12.831.004/4.121.090] 22.109.409] 52.3 
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Morti 


NAZIONE Mobilitati 
© uoolsi 


Feriti | Mancanti 


laolle perdite] rispetto al 


Germania ..... |11.000.000|1.773.700] 


Austria ....... | 7.800.000|1.200.000 


Turchia. ...... | 2.850.000] 325.000| 


1.200.000) 87.500) 


4.216.058/1.152.800| 


3.620.000/2.200.000] 


400.000] 250.000) 


152.390) 27.029 


7.142.558] 64.9 


7.020.000] 90.0 


975.000) 34.2 


266.919) 22.2 


Totale... |22.850.000|3.388.200) 


Gran Totale... |65.038.810|8.543.515 


8.388.448|3.629.829 


21.219.452/7.750.919| 


15.404.477] 67.4 


37.513.886) 57.6 


Perdite dovute ai gas. 


NAZIONE Numero Morti atmirto- 

475.340 56.000 11.7 

190.000 8.000 42 

13.300 4.627 34.7 

Rene Unbli ice tn 70.752 1.421 2.0 
Gran Bretagna ................... e 180.983 6.062 3.3 
Germania............. aria a 78.663 2.280 2.9 
Totale... | 1.009.038 78.390 ta 


(1) Dati non ufficiali e presumibilmente non esatti. 
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È altresì difficile avere qualsiasi informazione riguardo ai mezzi bellici 
che inflissero perdite per la ragione che alcune nazioni non registravano 
questi mezzi. Tuttavia, Inghilterra, Italia, Francia, Germania e Stati Uniti 
elencavano separatamente le perdite subite per l’effetto dei gas, e queste 
sono riferite nella tabella. I dati forniti dalla Russia e dall’Italia non sono 
attendibili. Ciò è specialmente vero per l’Italia la cui relazione mette in 
evidenza che sebbene il suo Esercito avesse subìto solo 13.300 casi di gas- 
sazione, 4627, cioè il 34,7 %;, ebbero esito letale (1). 

Quanto sappiamo circa le perdite dovute ai gas in generale, ci fa ap- 
parire evidente che queste cifre devono essere errate. In quanto al fatto che 
la Russia constata un’alta mortalità dovuta ai gas, bisogna considerare che 
l’esercito fu soggetto a numerosi e violenti attacchi con gas, mentre la 
gran parte delle truppe russe non aveva maschere di sorta e quelle fornite 
più tardi erano di qualità scadente. 

C’è molta incertezza relativamente al numero dei casi di gassazione 
verificatisi fra le truppe che caddero in mano al nemico, ma secondo quelle 
limitate informazioni che sono state ottenute, non ci sarebbe ragione di 
ritenere che le perdite dovute ai gas fra queste truppe fossero superiori alle 
perdite della medesima natura subite fra le truppe che non furono cattu- 
rate. 

$ 5. Descrizione di un attacco tedesco con gas emesso da bombole [2]. — 
Per acquistare una reale conoscenza dell’efficacia delle sostanze tossiche 
come mezzo bellico bisogna familiarizzarsi con i diversi sistemi impie- 
gati per portare l’offesa sulle linee avversarie come pure con i fat- 
tori che ne limitano l’uso. Veramente, quest’argomento non dovrebbe 
essere trattato nella presente memoria, ma poichè il nesso fra attac- 
chi a nube e perdite è così intimo, sarà bene fare una breve disamina 
dell’argomento. 

Le truppe americane non subirono nessun attacco di qualche impor- 
tanza con nubi di gas quindi tutte le nostre perdite dovute ai gas ci furono 
inflitte con altri sistemi. 


(2) In una mia recente pubblicazione dal titolo: Za guerra chimica sulla nostra fronte (Con- 
ferenza tenuta alla Suola di Applicazione di Sanità Militare di Firenze il 14 marzo 1931-TX, 
Siena stab. Tip. di Io ho riferito come S. E. il Generale Gandolfo, cho prese 
all’azione sul San Michele del Carso il 29 giugno 1916, ove gli austriaci sferrarono un violentis» 
simo attacco con i gas (nubi emesse da bombole), dichiarasse che in quella giornata cruentissima 
furono messi facri combattimento 8090 uomini ‘(5000 appartenenti al, Reggimenti 10, i, 30° 
gli altri alla 22* Divisione), e i mi si calcolarono allora circa 6000, per oni non ci 
sembrano corrispondenti ai fatti E pregi indicate per Im dal Gilchrist. Se si tiene presente 
che gli Austriaci dopo fl giugno 1916, impiegarono sulla nostra fronte oltre fosgeno © la miscela 
cloro + fosgene, altre specie micidiati di gas, e che nella battaglia di Caporetto (23 e 24 ot- 
tobro 1017) furono largamente lanciati proietti carichi di Difosgene o di Difenicloroarsina, nbe 
nella Battaglia del Piave (giugno 1918) il nemico lanciò rirca 170 mila proietti a liquidi speelali 
ghe nel novembre dol INI7 (Settore del 22 0 Au) e nell'ottobro del 1918 (Plavo-VittoMo Veneto); 
furono lanciati dal nemico migliaia di proietti carichi di yprite, © che nei Settori della I, IIL, 
no VI e VII Armata non si risparmiò il lancio di proietti carichi di bromuro di cianogeno 


mici durante la lunga guerra, 


Quapro GRAFICO N. L 


Quadro grafico che specifica il numero degli uomini mobilitati, le perdite e le percentuali, 
quest'ultime espresse anche graficamente. 


Grafico 
NAZIONE Mobilitati Perdite % 
10 20 30 40 50 00 70 80 s0 
Russia .......- secreta | 12.000.000 | 9.150.000 | 76.3 
FrANCIA ..........v criceti | 8:410,000 | 6.166.800 | 73.3 : 
Gran Bretagna ......;....0..c0..... | 8.904.467 | 3.190.235 | 35.8 
Italia ... 5.615.000 | 2.197.000 | 39.1 
Stati Uniti 4.355.000 364.800 | 8.0 | 
Giappone .. 800.000 1.210 | 0.2 
Romana” sci csire igor 750.000 | 535.706 | 71.4 
Baliani 707.348 331.106 | 46.8 1 
Belgio narra 267.000 93.061 
Gode i oi 230.000 27.000 | 11. 
Portogallo... 100.000 33.201 
Montenegro . 50.000 20.000 
Germania ... 11.000.000 | 7.142.558 
AUStria ........-.. cre rrcereereee | 7.800.000 | 7.020.000 
achila: sr nate || L88000) 176.000 | 34.2 
Bulgaria .............. 01000000 ee es | 1.200.000 266.919 | 22.2 
Totale..... | 65.038.610 | 37.513.886 | 57.6 
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Gli inglesi subirono delle perdite insolitamente gravi durante gli at- 
tacchi a nubi di gas nel primo anno di guerra chimica. Per meglio illustrare 
questo punto descriveremo un grande attacco a nube di gas sferrato contro 
gli inglesi durante il primo periodo della guerra. La nube copriva un’area 
di km. 54 e vi furono dei colpiti dal gas anche alla distanza di 8-10 chilo- 
metri dal luogo di emissione. Le bombole erano disposte sopra un fronte 
di 3270 metri. L'attacco ebbe luogo poco dopo la mezzanotte. Simultanea- 
mente all’emissione del gas, i tedeschi effettuarono degli intensi sbarra» 
menti d’artigliera, AI momento dell’attacco il vento aveva una velocità dai 
14 ai 19 chilometri all’ora. L'erba e la vegetazione furono ingiallite dal 
gas per una profondità di 1000 metri dalle prime linee. Il bestiame ed altri 
animali furono uccisi alla distanza di 3,5 ed anche di 4,5 chilometri dalla 
linea del fronte. 

Nonostante che le truppe stessero all'erta in attesa dell’attacco, per 
gli uomini delle prime linee fu difficile accorgersi che il gas era stato emesso 
prima di esserne raggiunti. Il sibilo del gas uscente dalle bombole era udi- 
bile da alcuni punti della linea, ma era coperto del fuoco di fucileria e delle 
mitragliatrici in altri punti. In alcuni luoghi la nube fu vista alzarsi come 
‘una specie di nebbia bianca. L'entità delle perdite inflitte da quell’attacco 
fu considerevole, nonostante gli avvertimenti che erano stati fatti circolare 
fra le truppe che, per conseguenza, erano pronte 2 sostenere l’attacco. In 
questo come negli altri attacchi con gas, numerose perdite furono causate 
da altri mezzi bellici. 

La mortalità massima durante gli attacchi a nube fu sempre segnalata 
nelle zone di prima linea e nei punti di soccorso avanzati. Ciò è da atten- 
dersi negli attacchi di questo genere in considerazione dell’alta concentra- 
zione del gas e della rapidità con cui il fatale edèma polmonare segue al- 
l’aspirazione di forti dosì di gas che irritano fortemente i polmoni. 


CAPITOLO II. 
Perdite nei differenti eserciti. 


$ 6. Perdite dovute ai gas nell’esercito tedesco [3]. — Le informa- 
zioni ottenute dai Tedeschi circa le perdite da loro subite per effetto dei 
gas sono scarse. In un prospetto della Storia ufficiale sanitaria tedesca 
della guerra, alcuni dati in proposito sono pubblicati dal tenente generale 
Otto von Schjerning, chirurgo in capo del Corpo dell’esercito tedesco ope- 
rante. 

Da quel prospetto risulta che le perdite per gas furono assai lievi, spe- 
cialmente durante i primi anni della guerra chimica. Durante il secondo an- 
no di guerra vi furono 6178 casi ospedalizzati, cioè 1’1,5 per 1000. 

Durante il terzo anno, questa cifra si eleva a 19194, cioè il 3,8°/00. 
Però nel quarto anno di guerra, o periodo dell’yprite, questa cifra balza a 
53321, cioè al 10,6 per 1000, I morti per intossicazione con gas furono 2280, 
cioè il 2,9 % (vedi Quadro grafico n. XIV). 

$ 7. Perdite dovute ai gas nell'esercito francese. — Notevoli fu- 
rono le difficoltà incontrate per ottenere dei dati sicuri dal Governo 
francese relativi alle perdite per gas subite dall'esercito francese, per la 
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ragione che i francesi non hanno mai registrato a parte le perdite dovute ai 
gas. Le informazioni avute, anche se non assolutamente precise, bastano 
per valutare con buona approssimazione l'ammontare delle perdite ed il 
grado di mortalità dovuta ai gas nell’esereito francese. Concordemente ai 
dati più attendibili vi furono 190.000 casi ospedalizzati, di cui 8000 ebbero 
esito mortale, cioè circa il 4,2 %. 

$ 8. Perdite dovute ai gas nell'esercito britannico. [1]. — Per meglio 
specificare le perdite subite dagli inglesi in conseguenza della guerra chi- 
‘mica, sono allegate due tabelle. La tabella n. II indica le fasi della guerra 
chimica, i metodi di impiego dei gas, la natura della protezione individuale. 
La tabella III specifica gli attacchi con gas, l'ammontare delle perdite, 
la mortalità e le percentuali relative (vedi quadro grafico n. XIII). Esa- 
minando queste tabelle si noterà che le varie fasi non corrispondono a suc- 
cessivi intervalli di tempo, ma che sono determinate dalla relativa cono- 
scenza di certe sostanze chimiche, o dei sisterai di attacco; si noterà anche 
che le diverse fasi si sovrappongono per dei periodi di tempo abbastanza 
estesi. 

L'ammontare delle perdite per gas subite dalle forze britanniche, è 
qui riferito con l’esattezza consentita dai dati che si possiedono. Queste ci- 
fre devono perciò essere considerate come inferiori alle reali, poichè, ecce- 
zione fatta per gli attacchi a nube di gas fra il dicembre 1915 e l’agosto 
1916, non sono attendibili i dati circa il numero degli uomini uccisi dai gas 
sul campo di battaglia e che non furono ospedalizzati, circa il numero dei 
gassati catturati dal nemico e circa il numero di leggeri casi di gassazione 
che permisero ai colpiti di far ritorno alle proprie unità direttamente dagli 
ambulatori da campo. 

Comunque sia, è chiaro che, eccezione fatta per i primi attacchi con 
nube di gas, le perdite che sfuggono al controllo sono relativamente poco 
considerevoli. 


TasELLA II. 
Metodo NATURA DELLA PROTEZIONE 
FASE @aisiniiao. Gas adoperato ii 
(1) Aprile e mag-| Bombole ..|Cloro............. Nessuna in principio ; final- 
gio 1915 (6 volte). mente dei batuffoli di co- 


tone di nessuna utilità. 


(2) Maggio 1915-lu-| Proietti a|«Lacrimogeni»|Nessuna in principio, in se- 
glio 1916. gas. 0.G.Bromuro di| guito dei batuffoli di co- 
xilile. tone, occhiali, « he/mets di 
tessuto » (Tipo P. P.H., © 

P.H. G.), pochi grandi re- 

spiratori a scatola per spe- 


‘unità. 
(3) Dicembre 1915-| Bombole .. | Cloro, fosgene .... |« Helmets di tessuto », pochi 
agosto 1916 (5j grandi respiratori a scatola 


volte). per speciali unità. 


4T4 
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Metodo NATURA DELLA PROTEZIONE 
FASE ta Gas adoperato e Tea 
(4) Luglio 1916-lu-| Proietti a |Foagene, difosgone, | « Helmets di tessuto» al prin- 
glio 1917, fase dei] gas. cloropicrina, an-| cipio; piccoli respiratori a 
proietti «Letali».| che lacrimogeni. | scatola introdotti alla fine 
di agosto 1916. Dotazione 
completata al del 
1917. « N. C. » li sostituisce 
in agosto 1917. 
(5) Luglio 1917 in) Idem. |Crocegialla(iprite),|Piccoli respiratori a scatola. 
poi (fase dell’i- croce verde (fos- 
204 gene), disfogene, 
cloropierina, in 
certi casi cloroar- 
sine, croce azzur- 
Ta (cloroarsine 
con forti cariche 
di H.E.). 
(6) Dicembre 1917-| Proiettori. . | F' N Idem. 
maggio 1918 (16 lai 
volte) 
TapeLta III 
Perdite Morti Mortalità 
(1) 6 attacchi con emissione di gas da bom- 
bole, aprile e maggio 1915 ............ (*) 7.000 (*) 350] — 
(2) Proietti a gus lacrimogeni, maggio 11 1915- 
luglio 1916. . **1 nessuno Ù 
(3) 5 attacchi con emissione di gas da bom- 
bole, dicembre 1915-agosto 1916. » 4.207 1.013 24.0 
(4) Proletti a gas, luglio 1916-luglio 1917; 
proiettili «letali» (a fosgene ecc.).. 8.806 532 6.0 
(5) Proietti a gas, tuglio 1917-novembre 
1918; fase dell’iprite . 160.526 4.086 2.6 
(6) 16 attacchi con proiettori, dicembre 1917- 
maggio 1910 urarii rari ded 81 18.2 
Totale... 180.983 6.062 - 


(*) Citra approssimativa nolo di coloro che 
‘morirono sul campo di battagli: 


furono ospedalizzati; molti colpiti dal gas 
|a 0 furono fatti prigionieri. 
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$ 9. Attacchi con emissione di gas da bombole. — Le perdite subite 
durante questa fase sono sottovalutate: (1), tabella III; fino adesso man- 
cano i dati relativi al numero dei gassati morti sul terreno e fatti prigio- 
nieri dai tedeschi. 

Sebbene questi attacchi siano stati causa di perdite considerevoli e di 
una mortalità assai elevata, va tenuto presente che in quel periodo le 
truppe non erano assolutamente protette, mentre negli analoghi attacchi 
del dicembre 1915 il sistema di protezione allora adottato non era così 
buono come nei periodi successivi in quanto il piccolo respiratore a scatola 
che fu in seguito perfezionato, era superiore all’« Helmet di tessuto » sia 
per quel che riguarda il potere assorbente, sia per la facilità e rapidità 
d’applicazione. 

$ 10. Proietti a gas lacrimogeni. — Mancano notizie dettagliate re- 
lative a questa fase della guerra chimica: (2) tabella III; ma si sa che le 
perdite furono numericamente scarse. Mentre il potere irritante dei lacri- 
mogeni è considerevole, essi non causarono nè serie lesioni, nè morte, e 
tutti gli uomini gassati poterono riprendere il servizio dopo una breve in- 
terruzione. 

$ 11. Proietti contenenti gas fortemente irritanti. — (Fosgene, Cloro, 
Cloropicrina). — Pur avendo dal punto di vista militare un’importanza 
considerevole per il loro effetto irritante, essi non cagionàrono delle forti 
perdite durante la fase in cui vennero impiegati: (4) tabella ITI, e la morta- 
lità fra i gassati non fu elevata. Non si hanno informazioni esatte circa il 
numero dei proietti sparati in ognuna, oin entrambele fasi del loroimpiego: 
(4) (5) tabella III, ma va notato che durante la seconda fase si verificò 
la tendenza a concentrare i bombardamenti in zone determinate, mentre 
nella fase precedente fu adoperato il metodo assai meno efficace del tiro 
sparso. Poichè l’80 % delle perdite subite durante la seconda fase (5) 
spetta all’yprite, il potere offensivo dei gas irritanti non deve essere consi- 
derato molto elevato, almeno nel caso di truppe dotate di buona disciplina 
anti-gas. Il periodo medio d’inabilità causato dalle lesioni prodotte da 
questi gas può essere stabilito in circa tre mesi. 

$ 12. Proietti contenenti sostanze vescicatorie (Yprite). — Fra le dif- 
ferenti sostanze tossiche impiegate dai tedeschi, l’yprite ha provato di es- 
sere quella che infligge un numero di feriti di gran lunga superiore, feriti 
che rimangono inabilitati al servizio per un periodo di tempo considerevole 
mentre la mortalità fra loro è bassa. Però ogni deficienza nella disciplina 
antigas dava origine non solo ad uno sproporzionato incremento delle per- 
dite, ma anche ad un forte aumento della mortalità e della gravità dei casi. 

stata dimostrata la possibilità di restituire con opportune misure 
il 75 % dei colpiti dall’yprite al servizio entro due mesi, main pratica que- 
sto periodo fu quasi sempre sorpassato ed il potere inabilitante dell’yprite 
fu assai notevole durante la guerra. 

Nel 1918 i casi di ypritazione furono assai più gravi nei mesi estivi che 
in primavera, circostanza questa che sembra avere uno stretto lerame con 
la variazione di temperatura. 

$ 13. Proietti contenenti cloroarsina. — Data l’azione irritante imme- 
diata della cloroarsina, l’impiego di questi proietti dette dei risultati di 
qualche importanza. Gli effetti fisiologici furono però transitori e pochi 
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uomini dovettero essere trattati come dei feriti veri e propri; anche questi 
ultimi guarirono rapidamente e la mortalità fu nulla. 

Visto il grande numero dei proietti sparati, questo mezzo bellico si 
è dimostrato nel suo insieme assai poco efficace, a parte l’effetto dell’alto 
esplosivo. 

I gas irritanti furono la causa di non più del 20 % delle perdite com- 
plessive avute durante il periodo che va dal luglio 1917 alla fine della 
guerra. 


$ 14. Bombardamenti con fosgene per mezzo dei proiettori. — Essi fu- 
rono scarsi di numero e per lo più eseguiti su scala modesta; furono causa 
di un piccolo numero di gassati, ma fra questi la mortalità si avvicina a 
quella lamentata durante gli attacchi a nube di gas. 


$ 15. Il quadro n. II esprime graficamente le perdite menzionate 
nella tabella n. III. Esaminando questo grafico si noti che durante la 
fase dei gas irritanti, che va dall’inizio della guerra chimica alla metà di 
luglio 1917, vi furono 20.013 casi di gassazione, come lo indica la 
spezzata breve. Durante la fase delle sostanze vescicatorie, o fase del- 
l’yprite, che va dalla metà di luglio 1917 fino alla fine della guerra, vi 
furono 160.970 feriti come lo indica la spezzata lunga. 


$ 16. Il quadro grafico n. ITI esprime il decorso medio avutosi tra 
i soldati britannici gassati con dosi letali di fosgene o yprite e che mori- 
rono negli ospedali britannici in seguito alle lesioni riportate. Esaminando 
questo grafico, si noti che nella grande maggioranza dei casi la morte per 
intossicazione da fosgene sopravveniva entro le prime 24 ore. La morte 
per intossicazione da yprite raramente avveniva durante i primi giorni, 
sopraggiungendo per lo più al 5° giorno. 


$ 17. Località dove si verificheranno delle perdite. — La tabella 
n. IV specifica dove si verificheranno le perdite: attraverso tutto il teatro 
delle operazioni nelle zone di combattimento e di comunicazione, nei campi 
di mobilitazione distanti centinaia di chilometri, potendovi i gas essere 
trasportati dai grandi aeroplani. Esse potranno anche verificarsi nei punti 
di riserva, nei villaggi dove le truppe saranno acquartierate, e special- 
mente nei boschi, avvallamenti, ecc. 


$ 18. La tabella n. V indica il rapporto che intercorre fra perdite e 
mezzi di guerra [1]. Come risultato dell’esperienza della guerra mondiale si 
calcola approssimativamente che per le perdite dovute ai gas questo 
rapporto sia il seguente: 

— 1 caso di gassazione per ogni 25 proietti d'artiglieria esplosi, le 
perdite avendo luogo ovunque entro una zona profonda 15.000 m; 

— 1 caso di gassazione per ogni bombola scaricata, le perdite 
avendo luogo entro il raggio della nube di gas; 

— 1 caso di gassazione per ogni 6 proiettori Livens scaricati; le 
perdite avendo luogo entro i 1400 m; 

— 1 caso di gassazione per ogni 10 bombe Stoks esplose, le perdite 
avendo luogo entro i 2300 m. 
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Quapro ararico N. II. 


CRAEICO CHE RAPPRESENTA LE PERDITE BRITANNICHE 
DOVUTE AI CAS IRRITANTI E VESCICANTI 
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Quapro erarico N. III 


GRAFICO CHE RAPPRESENTA IL DECORSO MEDIO 


DEI SOLDATI BRITANNICI 
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PERDITE SUBITE DAL CORPO DI SPEDIZIONE AMERICANO. 


$ 19. Perdite dovute ai gas. — Il primo sistematico attacco con gas 
contro le truppe americane fu eseguito con proiettori nella notte del 25 
febbraio 1918 nelle vicinanze del Bois de Remieres presso Seicheprey. 


Tasera IV. 


Obiettivi dei bombardamenti con gas 
(dove si avranno quindi numerose perdite dovute ai gas). 


Zone occupate da reggimenti 


Idem brigate 
Zone di Sn 
Marce Idem divisioni 
TraTRO PET) 
Idem —1corpi d'armata 
DELLE 
Casas Idem —armate 
Centri avanzati 
zonedì | 


Id. di collegamento 


comunicazione | 
Id. base 


Campi di mobilitazione distanti centinaia di chilometri 
Zone e posizioni di riserva 

Piccoli villaggi 

Boschi 

Avvallamenti 

Depositi 

Convogli ferroviari trasportanti truppe 

Passaggi di fiumi 

Crocivia 


Il vento soffiava dalle trincee nemiche con una velocità dai 13 ai 16 
km. all’ora, quando alle ore 1,20 ebbe luogo la prima scarica, alla quale 
seguì una seconda a 15 minuti d’intervallo. I proiettori adoperati erano 
a bombe di 178 millimetri senza alette di guida, cariche di una miscela di 
fosgene e cloropicrina. 

Si valuta che dalle 150 alle 200 di tali bombe fossero lanciate da due 
sistemazioni, situate, a quanto pare, l’una subito dietro alla seconda linea 
nemica, l’altra proprio di fronte; esse caddero sopra un’area di circa 270 
metri di diametro che si stendeva dalle nostre trincee di prima linea sopra 
una parte del Bois de Remieres. 
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TaseLLa V. 


Perdite che presumibilmente possono essere inflitte dai vari mezzi 
adoperati per lanciare | gas e le nebbie da combattimento. 


RAPPORTO ZONA D'AZIONE 
1a 25 |Proietti d'artiglieria...................... 15.000 metri 
_ Bombe d’aviazione ..............--c 00000 o 
- Bombe fumogeno.......................- 0-5.500 » 
= Bombe & MANO ....... iii 250» 
- Bombe da fucilo........................0: 250» 
lal Bombole . 0-13.000 » 
1a6 Proiettori Livens... 5 1.350» 
1a10  |Mortai Stokes 2.300» 
_ Candele fumogene ..........-.ci ieri 0-2.700 » 
- Zaini (Kuapsaks) fumogeni ................ 0-5.500 » 
= AMODIO: RARO a illimitata 


Questo attacco fu preavvisato dal rumore di martellamento e dalla 
maggiore attività nelle retrolinee avversarie di quel settore. Le truppe fu- 
rono ‘avvertite ed informate dell’esatto modo con cui il nemico avrebbe 
svolto l’attacco. Ciononostante vi furono 95 casi di gassazione. 

L’inchiesta dimostrò che questi casi erano da attribuirsi alla generale 
deficienza di disciplina antigas. Fu accertato che l’ordine: « Non togliersi 
la maschera fino a quando ciò non sarà ordinato da un ufficiale » fu in pra- 
tica completamente trasgredito da tutti coloro che furono gassati e che il 
75 % delle perdite era dovuto appunto alla trasgressione di quest’ordine; 
perdite queste che un sufficiente allenamento e un’opportuna disciplina 
avrebbero evitato. 

Da allora le truppe americane furono soggette a numerosi attacchi con 
gas ma le perdite furono lievi fino al giugno del 1918 quando si ebbero 
6318 uomini ospedalizzati per lesioni prodotte dai gas. Dal giugno all’ot- 
tobre le perdite salgono molto rapidamente, per culminare nei mesi di 
agosto e ottobre durante i quali esse raggiunsero la cifra di 36.289, cioè 
il SL del totale delle nostre perdite dovute ai gas. (vedi quadro grafico 
n. ) 


Quapro GRAFICO N. IV. 


Quadro grafico che specifica le perdite subite mese per mese; le percentuali sono espresse anche graficamente. 
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$ 20. Perdite subite dal corpo di spedizione americano a causa di 
tutti i mezzi bellici, con indicazione del numero degli uccisi sui campi di 
battaglia. — Nella guerra mondiale il Corpo di spedizione americano per- 
dette 38 uomini, i marinai esclusi. Di questa cifra, 34249, cioè il 


Quapro GRAFICO N. V. 


QUADRO (HE MOSTRA LA PROPORZIONE 
TRA FERITI E MORTI SUL CAMPO 


| 
258358 FERITI 


133% PARTE NERA DEL QUAN 
SUL CAMPO DEI QUALI 
VITTIME DEI CAS 
I RIMANENTI 224089 FURONO OSPEDALIZZATI 


13,3 %, furono uccisi sul colpo o morirono sul terreno prima che potessero 
essere raccolti. 
É I rimanenti furono ospedalizzati (vedi Quadro grafico n. V). La parte 
nera indica l’esatta proporzione degli uccisi o morti sul campo di 
battaglia; la parte bianca indica la proporzione di coloro che furono rac- 
colti e ospedalizzati. 

$ 21. Detraendo i 34249 uccisi o morti sul campo di battaglia dal 
numero complessivo delle perdite, rimangono 224.089 feriti. Questi furono 
ospedalizzati. Di questi 70.552 o il 27,3 %, erano gassati, dei quali 1221 
morirono, cioè l'1,73 % [5]. Tra i rimanenti 153.537 o il 59,4 %, furono 
feriti da armi di guerra che non erano gas, 124700 l’8,1 %, morirono, De- 


2— Giornale di medicina militare. 
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gli uccisi o morti sul campo di battaglia, non più di 200 sono da attribuirsi 
ai gas, in quanto concentrazioni di gas capaci di uccidere entro 12 ore fu- 
rono raramente ottenute. Aggiungendo questa cifra a quella dei morti 
negli ospedali in seguito alle lesioni dovute ai gas, si ha il totale di 1421, 


VI 


Quanro GRAFICO 


QUADRO CHE MOSTRA LA DISTRIBUZIONE PROPORZIONALE 
DELLE PERDITE DI CUERRA 
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7 GY 
‘4/434.068],0 L' AGP, FURONO OSPEDALIZ 
SZ DU pasti 


[/70.558,0 123), 153 537,0 Il 
ARRPARAZIO NI. 

STAT CASSANI luna STATI FERITI Da AL DI COLERA 
(45 tu mama 777 LaO ne 
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cioè poco più del mezzo per cento del totale delle perdite. D'altra parte i 
morti in seguito a ferite da altre armi furono complessivamente 46,519. 
Questa cifra è ottenuta sommando il numero dei morti negli ospedali e 
quello dei morti sul terreno. Ciò mostra che le varie armi di guerra che, 
non erano i gas furono responsabili di una mortalità che ascende al 18% 
del totale delle perdite (vedi Quadro grafico n. VI). 

$ 22. Quadro grafico V che mostra come sono distribuite le perdite 
nel corpo di spedizione americano. — Per dar risalto ai dati, la distribuzione 
delle perdite è espressa graficamente nel Quadro n. V che è diviso in 100 
quadrati, 0 € L'insieme di questi quadrati rappresenta l’ammon- 
tare comples: le perdite, la cui distribuzione sarà quindi fatta per 
quadrati. De 4249 o il 13,3 % furono uccisi sul colpo, 
o morirono sul campo di battaglia; di questi, 200 in seguito ai gas; 
questo numero è rappresentato dalla parte nera del quadro. I rimanenti 


. Quanro ararico N, VII. 


Quadro grafico che specifica le cause per cui gli uomini furono ospedalizzati durante la guerra. 


Feriti Grafico 
ARMA BELLICA pa x _ 1Ò, d “Ro po Tn Morti 

Gas da combattimento sis... scien 70.552 31,4. 2 1.221 
Bombardamento d'artiglieria .........0...00000- 74.883 33,4. MI 7.474 
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CORO aviaria 17.439 7,8. | 1.703 
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Pallottole di fucile . 20,420 0,1. {e vel 
Pallottolo di pistola ......-.-csccerieciiccceie»’ | 249 0,1 
Faraoni 2.401 1,2] 188 

Totale... 224.089 13.601 
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224.089, 0 1'86,7 %, furono ospedalizzati (parte tratteggiata e bianca del 
Quadro n. VI); di questi, 7 2, o il 27,3 %, erano colpiti dai gas (parte 
tratteggiata del Quadro n. VI); 153,537, o il 59,4 % erano feriti da altre 
armi che non i gas. 

Un ulteriore confronto della mortalità, conseguenza dell'impiego 
dei vari mezzi bellici, è fatto nel quadro grafico n. VII. 

$ 23. L'autore riproduce nell’originale una fotografia di un gruppo 
di feriti dopo un aspro combattimento con yprite avvenuto su uno dei 
fronti occidentali tenuti dalle forze americane. Durante quell’attacco vi 
furono circa 1000 feriti, molti dei quali sono visibili nella fotografia in 
attesa di essere trasportati. Da quanto sappiamo circa l’effetto degli ag- 
gressivi chimici e la conseguente mortalità, risulta che di questi feriti, su 
ogni cento persone ne moriranno soltanto due. Se essi fossero stati feriti 
da altre armi di guerra, su ogni cento uomini ne sarebbero morti 24. Al- 
tro esempio comprovante che l’uso di sostanze chimiche è relativamente 
umano. 

$24. Tabella VI. Il per mille di uomini messi fuori di combattimento. — 
L'esperienza della guerra mondiale mostra che il numero dei combattenti 
feriti per varie cause è all'ingrosso quello indicato nella tabella VI. Esami- 
nando questa ultima si osservi che i colpiti da gas rappresentano circa il 
6%, mentre i feriti con altre armi belliche rappresentano il 10 %; che 
nel caso dei colpiti dai gas, il 50 % sono capaci di camminare, il 10 % 


TaBELLA VI. 


Per mille dei feriti in combattimento per varie cause, con indicazione della percen- 
tuale degli uominî capaci di camminare, di quelli che possono essere trasportati 
sdraiati oppure seduti e del numero delle ambulanze necessarie. (I feriti avver- 

ari sono esclusi). 


x vi è Ambu- 
CONDIZIONE 2) sc 
| Capaci di camminare .. 50°, dov 
Tomini messi fuori combat- | Trasportati in posizione dra | ul sl 1,5 
timento dai gas 69, = 60. | T, bat 
rasportati 
duta | 40% dd 3- 


Capaci di camminare ....... 60%, | 60| — 


\ Trasportati in posizione sdra- 


Uomini perduti por altre (ih 


Ig) 12) :8- 
cause 10% = 100. ti 


Trasportati în posizione so- 
Malga toro 28% 


TOTALE... 160 | 11 - 


N. B.— Ogni ambulanza facendo tre corse, si può dedurre proporzional- 
mente il loro numero. 
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deve essere trasportato in posizione sdraiata ed il 40 % in posizione se- 
duta. Nel caso dei feriti con altre armi belliche, il 60 % sono capaci di 
camminare, il 12% deve essere trasportato in posizione sdraiata ed il 
28 % in posizione seduta. Tenendo conto che un'ambulanza di tipo nor- 
male trasporta quattro feriti per corsa e che ogni ambulanza fa in media 
tre corse per combattimento, il numero delle ambulanze può essere ap- 
prossimativamente stabilito. 

$ 25. IL quadro grafico n. VII specifica gli uomini perduti in combatti- 
mento dal corpo di spedizione americano durante la guerra mondiale ospe- 
dalizzati in Francia [6] ed il numero e la percentuale dei feriti per ogni sin- 
gola arma di guerra; le percentuali sono espresse graficamente. — Esami- 
nando il quadro si osservi che sebbene i gas da combattimento fossero la 
causa di 70552 uomini messi fuori combattimento, o del 31,4 % di tutti 
gli ospedalizzati, solo 1221 morirono, il che costituisce 1’1,7 % del nu- 
mero totale dei morti negli ospedali; mentre dei 153537 feriti con altre 
armi, 12.470 morirono, o l’°8,1 %. 

$ 26. Totale delle perdite per gas subite dal corpo di spedizione ameri- 
cano e gas che ne furono causa. — La tabella n. VII non dà soltanto il 
numero totale dei gassati durante la guerra, ma specifica altresì i gas 
che ne furono la causa ed anche il numero dei casi mortali e dei giorni 
d'ospedale. Esaminando la tabella si osservi che quasi la metà delle per- 
dite dovute ai gas sono da ascriversi a quel tipo non accertato. Molti 
soldati furono gassati con due o più gas alla volta, il che rende impossibile 
l’attribuire la causa diretta ad un determinato gas. Ciò assume grande 
importanza quando si vuol fare la media generale. 


Tapera VII. 


Tavola che specifica il numero dei gassati durante la guerra, i gas impiegati, 
la mortalità, i giorni d'ospedale, le medie. 


Sn ir 


site 
Non accertato.................-+ 33.587 546 | 974 37,5 
Ciriani vizio 1.843 7| 100.473 | 60 
patta. are 27.711 599 1.271.993 46 
Fosgene ......... ATRSRIOTEO 6.834 66 311.040 
Atina alia 577 3 10.719 | 
Torate... | 70.552 foi | 2.937.199 41,6 


L'autore presenta fuori testo anche un quadro grafico (n. VIII), qui 
omesso, in cui esprime in cifre il numero dei gassati americani che si 
ebbero nelle varie divisioni che parteciparono alla guerra. 
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CapiroLo II. 


Cause responsabili delle perdite dovute ai gas 
nel corpo di spedizione americano. 


$ 27. L'introduzione dei gas come arma di guerra fece sorgere un nuovo 
e molteplice problema irto di difficoltà. Nelle prime fasi della guerra 
Ja serietà di questo mezzo bellico non era valutata a dovere e non lo 
fu fino a quando, dopo qualche mese di guerra, il crescente numero delle 
vittime per questo aggressivo non mise in evidenza la reale gravità della 
situazione. 

$ 28. La disciplina antigas ed il morale delle truppe durante i bombar- 
damenti con gas furono in linea di massima buoni. Generalmente, l’al- 
larme contro il gas veniva dato più che per tempo per provvedere al- 
l’applicazione dei respiratori, senonchè per circostanze locali — notte 
scura, esplosione di proietti tutt’intorno, attacchi inattesi — o perchè 
le truppe erano spossate da molti giorni d’incessanti combattimenti, du- 
rante i quali potevano avere poche ore di sonno e poco cibo, la resistenza 
fisica degli uomini era spesso diminuita e li rendeva particolarmente vul- 
nerabili dai gas. Bisogna anche considerare che buona parte degli uomini 
erano scaglionati su vaste aree, dormivano in armi e spesso, nell’eccita- 
mento e nell’oscurità della notte, molti non venivano svegliati in tempo 
per applicare la maschera; altri ebbero le maschere strappate dalle esplo- 
sioni dei proiettili, inoltre intervenivano altre cause troppo numerose per 
essere esaminate. 

$ 29. Molte perdite occorsero fra gli uomini che restavano nelle zone 
gassate 0 che entravano in luoghi inquinati, circostanza questa che non 
potè essere evitata. Trasgressione alle disposizioni antigas, mancata remo- 
zione di abiti inquinati, cibo e acqua inquinati, rappresentano pure tante 
cause di perdite e dei problemi assai seri. 

$ 30. Condizioni atmosferiche, ora del giorno, esposizione prolun- 
gata a basse concentrazioni, mancanza di avvertimenti, costruzione er- 
ratagdi ricoveri, furono circostanze che concorsero in misura notevole ad 
aumentare le perdite. Non sarà mai detto abbastanza a proposito dei 
ricoveri, poichè si ritiene che essi siano stati la causa di buona parte delle 
nostre perdite dovute ai gas. Era supposto che essi fossero a tenuta contro 
i gas e che gli uomini vi potessero cercar riparo in caso di attacco. Invece 
essi erano per lo più permeabili ai gas, o, in certi casi, la loro sicurezza 
veniva pregiudicata dall'entrata di uomini i cui abiti erano saturati di 
fumi dei gas. Certuni dei cosiddetti ricoveri a tenuta erano delle semplici 
buche nel terreno il cui orifizio era coperto da lamiera di ferro corrugato. 

Certi altri erano sistemati in cantine improtette, senza che si fosse 
provveduto alla chiusura dell’accesso. 

$ 31. I seguenti brani, tratti da alcuni rapporti d'ispezione del corpo di 
spedizione americano, sono citati allo scopo di meglio illustrare le varie cause 
responsabili delle nostre perdite. Questi brani sono riferiti non già nell’in- 
tento di fare della critica, ma per indicare le lacune nella preparazione mi- 
litare apparse nei primi giorni di guerra. Erano gli informatori della Se- 
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zione di sanità del Servizio chimico militare a indagare su tutti gli attacchi 
con gas che causavano qualche perdita. Queste investigazioni, quando erano 
effettuabili, erano dirette dal direttore medico o da uno dei suoi assistenti. 
L'oggetto dell’indagine era duplice; primo: quello di accertare le cause delle 
perdite subite; secondo: di esaminare i gassati per scoprire delle traccie o 
dei sintomi che indicassero l’impiego da parte del nemico di un nuovo gas. 
Queste citazioni di rapporti d’ispezione mostrano quale fosse il risultato 
dell'impiego nella guerra chimica di truppe non allenate in precedenza. 

Rapporto d'ispezione della. .... divisione. —— Molti soldati ed ufficiali 
furono trovati sprovvisti di adeguati sistemi di protezione antigas; e cioè: 
i respiratori o non erano in posizione d'allarme, o mancavano del tutto; 
nessun ricovero era seriamente protetto dai gas; alcuni avevano delle ten- 
dine arrotolate di stoffa di cotone. Nessuna sistemazione di primo soccorso 
per il trattamento dei gassati. Interpellando diversi uomini circa il procedi- 
mento che essi adotterebbero nel caso che fossero gassati, pochi sembra- 
rono avere un'idea dell’argomento. Essi dichiararono inoltre di non avere 
ricevuto nessuna istruzione in proposito. 

La maggioranza degli interpellati dichiararono che essi si sarebbero 
tolti la maschera subito dopo cessato il bombardamento. L'’ispezione di 
questa divisione ha messo in evidenza che l’istruzione in certe linee è stata 
gravemente trascurata; è, inoltre, mia opinione che se la divisione andasse 
soggetta ad un violento attacco con gas, le perdite sarebbero assai gravi. 

Ispezione della ..... divisione. — Alla presenza dell'ufficiale della 
divisione addetto al sei jo gas, numerosi uomini furono interrogati sulle 
istruzioni avute, come anche sul da farsi nel caso che fossero gassati, 
e la risposta fu che essi non avevano mai ricevuto tali istruzioni. La mag- 
gioranza sapeva quando bisogna mettersi la maschera, ma pochi sapevano 
quando la si può togliere. Sebbene le maschere erano state usate più volte 
a scopo d'istruzione, nessuna annotazione ne era stata fatta sui cartellini. 
Nelle trincee di prima linea numerosi uomini recentemente arruolati fu- 
rono trovati privi di maschere. Interrogato, l’ufficiale responsabile fece 
la seguente dichiarazione: « Non sapevo che fosse obbligatorio di portare i 
respiratori, ed infatti io non possiedo il respiratore e così molti miei uomini. 
Avevo un respiratore, ma lo detti ad un uomo della divisione. Ho tentato 
a varie riprese di ottenere dei respiratori, ma non ci sono riuscito. La nostra 
divisione non ha mai ricevuto nessuna istruzione circa i gas ». 

Il 12 marzo il. . reggimento fu visitato in compagnia del chirurgo 
reggimentale. Questo reggimento sembrò essere meglio istruito intorno ai 
gas rispetto a quelli prima visitati. Vi si trovarono degli uomini che ave- 
vano avute le necessarie istruzioni. Adesso si spiega il malinteso di chi 
fosse ad impartire quelle istruzioni. Ma sfortunatamente gli uomini di questo 
settore operano in condizioni assai poco propizie, per il fatto che sono ag- 
gregati ai soldati francesi che sembrano interessarsi assai poco della que- 
stione dei gas, col risultato che molti soldati francesi furono trovati senza 
maschera di sorta. Questa rilassatezza da parte dei soldati francesi ha un 
effetto demoralizzante sui nostri uomini. 

L'ispezione del ..... reggimento dove 19 ufficiali e 405 soldati fu- 
rono gassati, palesa quanto segue: molti soldati e ufficiali furono trovati 
senza un vero e proprio sistema di protezione antigas. Nessun ricovero 
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era realmente protetto dai gas; alcuni avevano delle tendine di cotonina. 
Pochi uomini sembravano sapere quando bisogna applicare e quando to- 
gliersi la maschera. 

Ispezione del... battaglione d'artiglieria pesante che aveva subito gravi 
perdite per effetto dei gas. — Dichiarazione del maggiore comandante: 
«Gli uomini del mio battaglione furono gassati non perchè tutte le precau- 
zioni non fossero state prese. Ogni precauzione possibile fu osservata. I 
respiratori furono portati per varie ore e molte volte non vennero tolti 
che la mattina seguente. Io sono convinto che gli uomini furono gassati a 
causa del terreno inquinato, cioè dai vapori o dai fumi celati che restavano 
ancora nelle vicinanze ». 

Le conclusioni dell’ispezione della. . 
gravi perdite, furono: 

1° La causa di gran parte delle perdite è dovuta non già a difetto- 
sità dei protettori, ma alla loro prematura remozione; 

2° Le condizioni atmosferiche si prestavano per un bombarda- 
mento con gas; 

3° Le cause di numerose lesioni sul corpo vanno ricercate nella con- 
centrazione dell’yprite nell'aria, nel mancato cambiamento «dei vestiti 
inquinati o bagnati portati dagli uomini, e nel permesso di sdraiarsi e di 
sedersi sul terreno bagnato e probabilmente inquinato dai vapori del- 
l’yprite. 

Dall'ispezione di... che era stato oggetto di un attacco con gas, 
risultò che una grande percentuale delle perdite subite durante quell'at- 
tacco avrebbe potuto essere evitata se gli ufficiali responsabili avessero 
badato agli uomini durante l'attacco ed avessero loro fatto presente i pe- 
ricoli connessi agli attacchi con gas; ciò non fu fatto perchè gli ufficiali 
avevano trascurato di tenersi informati loro stessi dei regolamenti e delle 
disposizioni vigenti. Nella divisione c'era una grande penuria di vestiario; 
il risultato fu che dei soldatì americani si videro costretti ad indossare l’uni- 
forme dell’esercito francese. 

Investigazione circa il bombardamento del ... reggimento incomin- 
ciato alle ore 20,30 e protrattosi fino alle 23,30, nel quale periodo di tempo 
dai 12.000 ai 15.000 proietti contenenti yprite gli si abbatterono sopra. La 
notte era umida ed il vento softiava prevalentemente da est per cambiare 
verso mezzanotte in vento da ovest, col risultato che gli uomini delle trincee 
di prima linea furono colti alla sprovvista e gassati. Dall’indagine risultò 
che le cause principali delle perdite furono: 

1° Difetto di disciplina antigas. 

2° Insufficienza delle dotazioni ‘antigas. 

3° Ricoveri non protetti. 

4° Aperta inosservanza delle disposizioni antigas da una parte del 
personale. 

Riguardo al perchè della mancanza di protezione dei ricoveri, fu 
fatta la seguente dii x : «I ricoveri non erano a tenuta per la ra- 
gione che agli ingegner i era stato impossibile ottenere il mate- 
riale necessario. Numerosi tentativi erano stati fatti per portare a compi- 
mento il lavoro di costruzione, ma senza successo ». 


» divisione, che aveva sofferto 
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Ispezione del... reggimento. — La disciplina antigas nel... fan- 
teria è la peggio organizzata e ciò si deve all’incompetenza dell’ufficiale 
addetto al servizio gas. Quest’ufficiale non solo ha mancato di adempiere 
alle disposizioni prescritte, ma le ha trasgredite. 

Ispezione della ..... divisione che subì numerose perdite ‘per le se- 
guenti ragioni: 

1° Insufficienza della disciplina antigas e dell'allenamento; 
2° Poichè l'odore del gas ed il caratteristico rumore dello scoppio 
dei proietti furono riconosciuti da molti uomini, l’alta percentuale delle 
perdite non fu dovuta al fattore sorpresa. Il non aver giustamente va- 
lutato il pericolo presentato anche da basse concentrazioni del gas e l’in- 
sufficiente conoscnza delle caratteristiche vescicanti dell’yprite porta- 
rono a: 
a) indugio nell’applicazione della maschera; 
») remozione prematura della maschera; 
e) remozione a intervalli della maschera durante il bombarda- 
mento. 

Ispezione della ... divisione. — Violenti bombardamenti con proietti 
a gas ebbero luogo la mattina del 4 giugno di buon’ora, Il settore bombar- 
dato era lungo 2 chilometri circa e largo 1, situato in un avvallamento bo- 
scoso. Il bombardamento cominciò alle ore 2 e continuò due ore, infliggendo 
850 casi di gassazione, Il resultato dell'inchiesta è il seguente: 

L'alta percentuale delle perdite è dovuta alla mancanza di una vera e 
propria disciplina antigas e di un morale elevato; all’indugio nell’applicare 
i respiratori e remozione prematura di questi; all’aver fatto assegnamento 
su ricoveri malamente costruiti; al non aver ben provveduto a far svegliare 
gli uomini che dormivano. 

Estratto dal rapporto dell'Ispettore generale della ,.... divisione. — 
Il morale per ciò che riguarda i gas, è in questa divisione molto basso ed è 
mia ferma opinione che se queste truppe andassero soggette ad un vio- 
lento attacco con gas, esse subirebbero delle gravi perdite. Ho notato nelle 
trincee di prima linea, molti soldati e anche degli ufficiali senza maschera. 
I ricoveri erano protetti da tendine di stoffa di cotone 0 di tela da sacco. 
Agli uomini si faceva credere che simili ricoveri offrivano protezione con- 
tro i gas. 

Rapporto circa un attacco con gas a..... — Molti uomini furono 
gassati in una yecchia rimessa, o molino abbandonato situato al centro di 
una zona gassata. In° seguito al bombardamento gli uomini entrarono 
nel locale, si tolsero le maschere si sdraiarono per riposarsi sul fieno 
saturo di gas che ricopriva il pavimento. Tutti gli uomini hanno dichia- 
rato che l'odore del gas era allora molto forte, ma che ciononostante, 
vedendo i loro ufficiali presenti senza maschera, pensarono che il luogo 
fosse sicuro. 

È da rammaricarsi che lo spazio ci impedisca di produrre altri dati di 
questo genere, poichè è da credersi che esempi simili serviranno, insieme a 
queste righe, a dimostrare la necessità di una preparazione metodica e di 
esercitazioni costanti. 


(continua). 


MEMORIE ORIGINALI 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO D'IGIENE 
Direttore del laboratorio; ten. col. medico prof. NrcoLa BRUNI 


LA SIERO-REAZIONE DI KAHN NELLA SIFILIDE 


Dott. Guido Piazza, capitano medico 


La siero-reazione di Kahn, per la semplicità e celerità della tecnica, 
nonchè per la lettura facile e priva di incertezze dei suoi risultati, si è 
largamente imposta, in pochi anni, fra le nuove reazioni di flocculazione 
che ogni giorno, si può dire, si fanno più numerose. 

Fra tali reazioni, però, poche hanno avuto larga applicazione pra- 
tica, alcune per la tecnica eccessivamente complicata, altre per la incer- 
tezza nella lettura dei risultati, altre ancora per la discordanza, notevol- 
mente rimarchevole, dei risultati stessi al paragone delle altre reazioni, 
e sopratutto, della classica reazione di Wassermann. 

Il procedimento pratico sorto per primo al lato di questa ultima e 
delle sue varianti è stato il metodo di fiocculazione di Meinicke nel 
1917; a questi si sono aggiunti poi, di mano in mano, tutti gli altri fino 
alla Kahn. In seguito, ad ognuno di tali metodi sono state apportate, 
dalla pratica di varii sperimentatori, delle modificazioni per renderli più 
perfetti. Si è cercato cioè di accelerare il procedimento tecnico e di ren- 
dere, al tempo stesso, più facile e rapida la lettura dei risultati. 

In tal modo sono state create molteplici varianti dei metodi primi- 
tivi. Col portare qualche modificazione nella composizione dell’antigene, 
aggiungendo delle sostanze capaci di rendere più rapido il fenomeno 
della precipitazione, il metodo originario di Meinicke è stato trasformato 
dapprima in metodo di intorbidamento e successivamente in metodo di 
chiarificazione. Anche la Kahn ha subito, specie in questi ultimi anni, 
delle modificazioni. a 

Tutte queste reazioni sono eseguite generalmente a controllo ed a 
conferma della reazione Wassermann, ed in verità alcune di esse danno 
risultati quasi più confortanti di quelli della deviazione del complemento. 
Per talune poi, come per la Kahn, si è raggiunta una tecnica semplicis- 
sima, per la quale spesso non occorre neanche termostato, in modo da 
poter essere usate anche da un medico pratico fuori del laboratorio, per 
quanto però occorra tener costantemente presente di curarne l’esecu- 
zione in modo minuzioso, fino ai dettagli accessori che, a prima vista, 
sembrerebbero trascurabili. 

La reazione Kahn appartiene a tale gruppo di reazioni di floccula- 
zione e sì è dimostrata ottima per sensibilità e specificità. Perciò essa ha 
avuto un successo veramente rapido. Presentata infatti nel 1922 al Corpo 
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Sanitario Americano, fu quasi subito adottata, quale metodo ufficiale 
dalla Direzione Centrale dei laboratori del servizio sanitario dello Stato 
del Michigan ed impiegata oggi negli Stati Uniti, sia insieme alla 
reazione Wassermann, sia anche da sola, nei laboratori di ricerche 
sierologiche della maggioranza degli stati stessi, nonchè in quelli dell’Eser- 
cito e della Marina. Winder e Micael (1926) hanno ottenuto risultati 
assai favorevoli con l’applicazione di questo metodo su larga scala; 
Greval (1929), invece, avendola sperimentata in India, riporta dei risul- 
tati, in verità, meno lusinghieri. Però è specialmente in America che 
abbonda la letteratura intorno a questo nuovo metodo diagnostico. 
Osmond (1928) in Inghilterra, dopo una serie non indifferente di 
applicazioni pratiche, ha scritto esaltandola, sopratutto per la semplicità 
e specificità. Fra i lavori che in Italia sono stati fatti su questo argo- 
mento, meritano ricordo quelli del Saccone, Mazzini, Panagia, Sabatucci, 
Della Bella, Fratres e Bossi, avendo essi contribuito a diffonderne l’uso. 
È certo che adottare una reazione più semplice della reazione Wassermann. 
ma, al tempo stesso, altrettanto efficace, sia per la diagnosi che per il 
criterio da seguire nell’indirizzo terapeutico, non dispiacerebbe agli 
specialisti di ricerche sierologiche e, sopratutto ai medici pratici. La rea- 
zione Wassermann, eseguita da competenti ed in laboratori ben attrezzati, 
dà risultati abbastanza esatti, ma lo stesso non accade-al di fuori di tali 
ambienti e nelle mani di chi non sia dotato di una pratica sufficiente. 
D'altra parte poi. non si è ancora raggiunto l'accordo unanime tra 
i competenti delle varie nazioni circa il metodo elettivo per la esecuzione 
di essa. Infatti è noto che, alla seconda conferenza di laboratorio sulla 
siero-diagnosi della lues, (maggio-giugno 1928) non meno di 7 metodi 
furono messi avanti, largamente discussi e sostenuti da varii parteci. 
panti. Nella stessa conferenza si ammise anche che « la migliore delle rea- 
zioni di flocculazione può essere considerata uguale in valore alle migliori 
di quelle che sono basate sulla deviazione del complemento ». Però si 
avvertì che tali metodi di flocculazione, malgrado la loro apparente sem- 
plicità, risentono assai facilmente delle più piccole differenze di teenica 
nella esecuzione, e che la lettura e l’interpretazione dei risultati pos- 
sono essere garantiti soltanto da chi ne ha acquistato larga esperienza. 
‘Ritenendo che potrebbe portare non poca utilità pratica l'adozione, 
nei nostri laboratori militari, di una reazione che, per la sua estrema 
semplicità desse, malgrado i frequenti cambiamenti del clima e del perso- 
nale (colonie), risultati altrettanto soddisfacenti della reazione Wasser- 
mann ho intrapreso, sotto la guida del Direttore di questo laboratorio 
ten. col. Bruni, delle esperienze sulla reazione Kahn, servendomi di un 
antigene da me stesso preparato. 


PREMESSE. 


La reazione Kahn è, come si è detto, una reazione di flocculazione in 
un primissimo tempo e di precipitazione in un tempo successivo, non 
una reazione di intorbidamento, fatto questo da tenere presente perchè, 
ha speciale importanza per l’esatta lettura dei risultati. 

bene premettere inoltre che, nella esecuzione di essa, come del 
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resto sarà dettagliatamente esposto, ha grande influenza il modo col quale 
viene eseguita l’agitazione, nonchè il suo tempo di durata. 

Infatti, è sotto l’azione meccanica dell’agitazione che si effettua il 
fenomeno, tanto rapido, da potersi dire quasi immediato, della floccu- 
lazione. Questa è determinata dalla mescolanza del serio sifilitico con 
una sospensione concentrata di una soluzione alcoolica colesterinizzata 
di lipoidi organici in soluzione fisiologica, sospensione che Kahn ha impro- 
priamente chiamata antigene (Demanche). La reazione Kahn si applica sia 
al siero che al liquor, con due tecniche diverse e, per quest’ultimo, meno 
semplice; inoltre essa, per mezzo della cosidetta «reazione quantitativa », 
permette di valutare, con sufficiente esattezza, il « quantum » di reagine 
luetiche che sono contenute nel siero o nel liquor in esame. 


PREPARAZIONE DELL’ANTIGENE. 


L’antigene che si usa dovrebbe, per maggiore proprietà, chiamarsi 
«reagente precipitante » come molto opportunamente suggerisce il 
Demanche, anche per allontanarne ogni eventuale assimilazione con la 
reazione di Bordet-Gengou. Tale reagente precipitante risulta di una 
soluzione alcoolica di lipoidi organici (estratto di cuore di bue) alla quale, 
come sostanza di rinforzo, si aggiunge la colesterina, che, come è noto, 


originaria di Kahn per la preparazione dell’antigene, ma essa rimane sem- 
pre la più semplice e pratica. Conviene adoperare per lo meno tre cuori 
di bue, sebbene alcuni siano del parere di portare tale numero sino ad 
otto, ritenendo di ottenere così un antigene di più lunga costanza per 
l’azione e di uniformità veramente ottima per la composizione (Hood 
Taylor-Della Bella). I cuori, dopo essere stati accuratamente liberati 
da tutta la parte grassa, dal tessuto fibroso, dai vasi, ecc., ridotti così 
a circa grammi duecento di solo muscolo per ognuno, vengono passati 
attraverso una comune macchina trita-carne. Il tritato ottenuto, che è 
bene sia molto fine, viene steso sopra una lastra di vetro o di porcellana 
e si lascia essiccare per 6-8 ore, preferibilmente sotto una corrente d’aria 
provocata da un ventilatore elettrico. Dopo questo tempo il materiale, 
che già è abbastanza asciutto, viene rivoltato e si lascia completare l’essic- 
camento per tutta la notte, anche senza ulteriore azione del ventilatore. 
Al mattino seguente, di solito, il tritato di carne è già ben duro ed allora 
deve essere finemente polverizzato, sia facendolo passare alcune volte 
attraverso un comune macinino da caffè, sia pestandolo a lungo in mor- 
taio. Si ottiene così una polvere sottilissima, dall'odore caratteristico 
della carne secca. 

Secondo alcuni tale polvere dovrebbe subire un periodo d’incubazione 
in termostato a 37°C. prima dell'ulteriore trattamento. Hoode e Taylor, 
nei loro numerosi esperimenti in India, poterono constatare che anele 
una incubazione di tre settimane non era sufficiente e la prolungarono 
a quattro, ottenendo poi un ottimo antigene. Avendolo varie volte pre- 
parato in questo laboratorio, ritengo che non sia necessario tale periodo 
di incubazione prolungata in termostato, bastando lasciare il vasetto 
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contenente la polvere ermeticamente chiuso, al riparo della luce, anche a 
temperatura ambiente per una quindicina di giorni. 

L'’antigene preparato con la polvere di cuore, conservata da 
oltre tre mesi nelle condizioni anzidette, ha risposto in modo eccel- 
lente. 

Ritengo perciò che, ove questo metodo dovesse entrare nella pratica 
dei nostri laboratorii militari, specie in colonia, anzichè l’antigene potrebbe 
spedirsi la polvere di cuore, purchè non invecchiata, lasciando poi ai 
laboratori stessi le manipolazioni successive, che, di speciale, richiedono 
il solo apparecchio agitatore. Comunque, la polvere di cuore può benis- 
simo essere impiegata per le due estrazioni (etere-alcool) anche pochi 
giorni dopo di averla ottenuta. 

Si pesano gr. 50 di polvere e si mettono in un palloncino della 
capacità di eme. 500 con cme. 200 di etere da anestesia, agitando per 10 
minuti, preferibilmente, nell’apparecchio agitatore, ma a modica velocità, 
in modo da tenere la polvere in sospensione; dopo questo tempo si fil- 
tra attraverso carta, avendo l’avvertenza di esercitare una leggera pres- 
sione per mezzo di una spatola, fino a che nessuna goccia di etere coli 
giù dal filtro. 

Terminata questa prima estrazione eterea, la poltiglia ottenuta vie- 
ne rimessa nel palloncino e, con l’aggiunta di altri eme. 150 di etere, deve 
essere agitata una seconda volta per dieci minuti e quindi nuovamente 
filtrata, attraverso la stessa carta della prima volta. 

L'operazione si ripete una terza ed una quarta volta, aggiungendo 
sempre cme. 150 di etere, avvertendo però che alla quarta filtrazione si 
deve usare una carta da filtro nuova. 

La polvere che si ottiene, ancora alquanto umida, si lascia in ter- 
mostato a 37°, finchè non appaia perfettamente asciutta e non abbia del 
tutto perduto l’odore dell’etere, per il che bastano 15 minuti; ma può 
anche lasciarsi per un tempo più lungo a temperatura ambiente. Si pesa 
quindi esattamente e si versa in un palloncino, sempre di cme. 500, 
aggiungendo per ogni grammo di polvere cme. 5 di alcool a 95° ed 
agitando per 10 minuti, a modica velocità, nell’apparecchio agitatore; 
dopo di che, secondo Kahn, si lascia a:riposo per tre giorni a tempera- 
tura ambiente (21°), scuotendo solo per 5 minuti prima della filtrazione 
al quàrto giorno. 

Nelle preparazioni fatte in questo laboratorio, ho potuto constatare, 
concordemente del resto con quanto hanno trovato altri ricercatori, che 
l'agitazione frequente giova all'estrazione alcoolica, e che è preferibile 
procedere alla filtrazione dopo un periodo di valmeno 8 giorni. 

L'estratto alcoolico che si ottiene può anche essere conservato per 
lungo tempo, senza che perda in efficacia, purchè sia tenuto al buio ed 
a temperatura ambiente, avendo inoltre l'accortezza di evitare che il 
sughero venga a contatto del liquido, ricoprendo il turacciolo con un 
foglio di stagnola. 

Tra le varie modificazioni, proposte per la preparazione dell’antigeno 
di Kahn, credo utile riportare quella descritta da Tanner Hewlett nel 
suo «Manual of Bacteriology », perchè essa permette di preparare un 

estratto alcoolico egualmente ottimo, servendosi della sola ghiacciaia, 
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senza bisogno di ricorrere allo speciale apparecchio agitatatore, del quale 
non tutti i nostri gabinetti d’analisi possono essere dotati. 

Secondo tale tecnica, a gr. 50 di polvere di cuore, ben secca e finis- 
simamente polverizzata, si aggiungie tanto etere da anestesia fino a 
ricoprire lo strato della polvere stessa. Il tutto poi viene lasciato in 
ghiacciaia per 24 ore, dopo di che si deve fare sgocciolare accuratamente 
tutto l'etere che sovrasta la polvere sedimentata, aggiungendo nuovo 
etere, nelle proporzioni della prima volta e rimettendo il tutto in ghiacciaia 
per altre 24 ore. Tale lavaggio con etere si deve ripetere, sempre colle 
stesse modalità, per una terza volta ancora. 

Al quarto giorno, invece di fare sgocciolare l’etere dall'ultima estra- 
zione, si filtra il tutto, e la poltiglia di muscolo così ottenuta, viene stesa 
su una lastra di vetro o porcellana e lasciata seccare completamenté a 
temperatura ambiente, fino a che non sia del tutto scomparso l'odore del- 
l'etere. Quando ciò si è ottenuto, si prendono gr. 20 del materiale secco 
e ad esso si aggiungono cme. 100 di alcool puro; il miscuglio che ne 
risulta si lascia per 9 giorni consecutivi in ghiacciaia e quindi per un 
giorno a temperatura ambiente. L'estratto alcoolico così ottenuto viene 
filtrato ed in genere si ha una resa di eme. 70. 

Dell'estratto alcoolico, ottenuto con uno di questi metodi, se ne 
prende una certa quantità, alla quale si aggiungono mgr. 6 di colesterina 
purissima (Merk) per ogni centimetro cubo. La soluzione della colesterina 
si ottiene facilmente ed in breve tempo, tenendo il matracetto in bagno- 
maria a 37° ed agitandolo di tanto in tanto. 

Quando non si scorge più in sospensione alcun granellino di cole- 
sterina, l'estratto viene filtrato per carta e poi lasciato a depositare per un 
giorno al buio ed a temperatura ambiente, dopo di che si può titolare. 

Prima di passare alla descrizione della titolazione dell’antigene, ac- 
cennerò al materiale ed agli apparecchi occorrenti per l'esecuzione della 
reazione. 


MATERIALE OCCORRENTE. 


Necessitano: 1°) un comune bagno-maria munito di termometro, 
per l’inattivazione dei sieri; 
2° un agitatore elettrico capace di contenere i tubi occorrenti per 
l'esame di una quarantina di sieri; 
3° provette: A) provette per la preparazione della sospensione 
dell'antigeno, del tipo speciale a fondo piatto e pareti diritte, che permet- 
tano i rapidi travasi; B) provettine per la reazione, simili a quelle comu- 
nemente impiegate per la Widal; () provette per l'inattivazione dei sieri. 
4° pipette: A) pipette graduate per la distribuzione dell’antigene, 
ne occorrono: 
2 da cme. 1 con 20 divisioni da ce. 0,05; 
2 da cme. 0,5 con 20 divisioni da ce. 0,025; 
da eme. 0, con 20 divisioni da ce. 0,0125; 
2 da eme. 0,2 con 20 divisioni da ce. 0,01. 
E) pipette graduate per la ditribuzione dei sieri in esame, da 
cme. 0.9 con 6 divisioni da ce. 0,15; 
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C) pipette da cme. 10, divise ad un decimo, per la distribuzione 

della soluzione fisiologica. 
Apparecchi accessori non indispensabili: 

1° lampada speciale per la lettura dei risultati con lampadina a 
luce solare, che può sostituirsi ottimamente con un comune agglutino- 
scopio; 

2° apparecchio per il controllo dell’esatto numero delle oscillazioni 
che l’agitatore compie, contacolpi di precisione, applicabile alla stessa 
base dell’agitatore. Non dovrebbero superarsi le 275 oscillazioni al mi- 
nuto primo, con uno spostamento longitudinale di va e vieni da tre a 
quattro centimetri. 


TITOLAZIONE DELL'ANTIGENE. 


Si prepara una serie di 10 provette, del tipo a fondo piatto, ed in 
ognuna di esse si pone, con una pipetta perfettamente asciutta, un centi- 
metro cubo di antigene colesterinizzato. In un’altra serie di 10 provette, 
dello stesso tipo, si pongono dosi crescenti di soluzione fisiologica a co- 
minciàre da eme. 0,7 fino a cme. 1,6. È bene servirsi possibilmente di una 
scarabattola a venti posti, disposti in due serie, uno avanti all’altro, 
per modo che ad ogni provettina dell’antigeno corrisponda scalarmente 
una provettina con la soluzione fisiologica. Quindi, d'un colpo solo, si 
versa la soluzione fisiologica della prima provettina (cme. 0,7), nella cor- 
rispondente provetta dell’antigene e, il più rapidamente che sia possi- 
bile, si mescolano i due liquidi travasandoli 6-8 volte di seguito da un 
tubo all’altro, senza aspettare che siano cascate le ultime goccie. Lo stesso 
si fa per tutte le altre provette. Si otterranno così 10 tubi contenenti: 

I tubo ce. 1 di antigene più cc. 0,7 di sol. fis.; 
II tubo ce. 1 di antigene più ce. 0,8 di sol. fis.; 
III tubo ce. 1 di antigene più ce. 0,9 di sol. fis.; 
IV tubo ce. 1 di antigene più ce. 1 di sol. fis.; 
V tubo ce. 1 di antigene più ce. 1,1 di sol. fis. ecc. fino a 
X tubo ce. 1 di antigene più ce. 1,6 di sol. fis. 

Le sospensioni di antigene, così preparate, si lasciano a depositare 
per 30 minuti e quindi si procede alla distribuzione per la prova della 
solubilità del precipitato. Per ogni provetta della serie precedente si 
preparano tre provettine (A. B, C.) del tipo a fondo rotondo, situate 
una davanti all'altra nella speciale scarabattola provvista dei fori in 
triplice serie. Quindi, dopo aver agitato fra le mani per qualche secondo 
la prima provetta della serie precedente, per rendere ben omogenea la 
sospensione già flocculata, se ne estraggono, a mezzo delle apposite pi- 

di e 


pette, cme. 0,05; 0,025; 0,0125; equivalenti rispettivamente ad 


20° 40° so” 

N. B. - La Ditta Terzano e C. di Milano fornisce il completo fabbisogno per la reazione, 

tra cui uno speciale bagno-maria elettrico Isoterm, con dispositivo elettrotermico autoregolato, 
capace di 90 provettine. Inoltre un agitatore elettrico, capace di oltre 40 tubi, con comando a 
motorino elettrico monofase e reostato regolatore di velocità, dotato di 6 scarabattole con 1 
fori in triplice serie, disposti in modo da permettere la lettura contemporanea dei tre tubi di 


ogni reazione. 
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di centimetro cubo e si pongono nelle provette A. B. C. Lo stesso 
si fa per ognuna delle altre provette contenenti le sospensioni. Bisogna 
eseguire questo tempo con molta rapidità per evitare il facile dissec- 
carsi, specie nella stagione estiva, di così piccole dosi. 

Speciale cura occorre per giungere con la punta della pipetta quasi 
fino a toccare il fondo della provettina e non lasciare cadere l’antigene 
dall'alto, perchè, in tal modo, una discreta quantità di esso si disper- 
derebbe facilmente lungo le pareti. 

Sia in questo tempo della titolazione, che nell’analogo tempo della 
siero-reazione, specie quando sì abbiano da esaminare molti sieri, è con- 
sigliabile che un aiuto agiti, frullandola fra le mani, la provetta conte- 
nente la sospensione dell’antigene, per ottenere una perfetta sospensione 
lattescente, mentre, chi opera, procede alla distribuzione delle tre dosi 
dalla provetta precedente. Distribuite così le sospensioni di antigene, 
si avranno 30 provettine divise in 10 serie di tre provette. La prima 
serie sarà costituita così: 


Prov. A. ce. 04 di 1 più 0,7; 
Prov. B. ce, 0, di 1 più 0,7; - 
Prov. C. te. 0,0125 di 1 più 0,7. 

e così le altre serie di 1 più 0,8; 1 più 0,9; 1 più 1 ece. 


Ad ogni provettina si aggiungono quindi ce. 0,15 di sol. fis. pro- 
cedendo con rapidità e si portano le scarabattole nello speciale agitatore, 
agitandole per tre minuti. Non disponendo di tale apparecchio, si può 
procedere ad una sufficiente agitazione, frullando energicamente fra le 
mani le provette, sempre però servendosi di un aiuto ed operando in 
modo che delle goccioline di liquido non vengano proiettate contro le 
pareti. Tolte le scarabattole dall’agitatore si aggiunge eme. 1 di sol. fis. 
in tutte le provette della prima fila e 0,5 nelle provette della 2% e 32 
fila. In uno spazio di tempo addirittura brevissimo, raramente superiore 
ai 15 minuti, si può comodamente e, quasi sempre, macroscopicamente, 
leggere la titolazione. Il titolo dell’antigene è rappresentato della serie 
di tre provette che non presentano alcuna flocculazione e che conten- 
gono la minore dose di sol. fis. 

Per es. potrà verificarsi quanto appresso: 


I serie di 3 provette ottenute dalla sospensione 1 più ce. 0,7 floc.; 
II serie di 3 provette ottenute dalla sospensione 1 più ce. 0,8 floe.; 
III serie di 3 provette ottenute dalla sospensione 1 più ce. 0,9 floe.; 
IV serie di 3 provette ottenute dalla sospensione 1 più 1 lieve floc.; 
V serie di 3 provette ottenute dalla sospensione 1 più 1,1 non floc.; 
VI serie di 3 provette ottenute dalla sospensione 1 più 1,2 non floe. 


Nel qual caso, il titolo al quale dovrà essere fatta la diluizione di quel 
dato antigene, nelle prove in cui esso verrà impiegato, sarà di 1 più cc. 1,1 
ed in genere è questo il titolo che si trova. 

L’antigene, una volta titolato, conserva stabilmente per lungo tem- 
po la sua attività, purchè venga conservato con le precauzioni alle quali 
si è precedentemente accennato. 
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REAZIONE QUALITATIVA DEL SIERO DI SANGUE. 


Il siero, che è bene sia il più limpido possibile, per quanto dei sieri 
parzialmente emolizzati possano dare risultati esatti, deve essere inatti- 
vato a bagno-maria per 30’ a 56°, poco prima che venga eseguita la rea- 
zione, in modo che si trovi alquanto caldo al momento in cui viene po- 
sto a contatto con l’antigene. Ciò perchè è stato constatato che il ri- 
scaldamento preliminare del siero aumenta la sensibilità della reazione; 
quindi è consigliabile, allorchè non si adoperino sieri freschi, ma conser- 
vati da tempo più o meno lungo in ghiacciaia e già inattivati, di tor- 
nare a scaldarli, per 10” circa, a 56° quando si debba procedere alla rea- 
zione. 

Per ogni siero si stabilisce una serie di tre provettine, poste in pro- 

fondità nella scarabattola una davanti all'altra. L'antigene si diluisce 
esattamente al titolo noto, avendo l'accortezza di non impiegare mai 
meno di un centimetro cubo di reagente colesterinizzato alla volta, affin- 
chè si possa ottenere una perfetta mescolanza con la soluzione fisiolo- 
gica. 
Tale quantità è del resto sufficiente per esaminare circa 20 sieri, ma 
ciò non toglie che si possano impiegare dosi anche parecchio più alte, 
purchè i travasi con la soluzione fisiologica possano compiersi spedita- 
mente e senza perdita di materiale. La sospensione ottenuta si lascia in 
riposo a stabilizzare per un minimo di 10 minuti e non oltre i 30, supe- 
rando i quali diminuisce notevolmente in efficacia fino a perdere ogni 
azione reagente. Prima di distribuirla conviene ridisciogliere il precipi- 
tato fioccoso formatosi col riposo ed ottenere, agitandola colle mani, una 
sospensione lattescente perfettamente limpida. In tutte le provette della 
prima fila della scarabattola si metteranno cc. 0,05 della sospensione 
reagente; in tutte quelle della seconda fila se ne metteranno ce. 0,025; 
e finalmente in quelle della terza fila ce. 0,0125. 

È bene ricordare, che, analogamente a tutte le altre prove siero-dia- 
gnostiche, bisogna stabilire per lo meno tre controlli, e cioè uno con un siero 
sicuramente positivo, uno con un siero sicuramente negativo, ed un 
controllo antigene, onde escludere che questo flocculi spontaneamente. 
Per le distribuzioni del reagente si useranno le speciali pipette, avendo 
cura di depositare le dosi al fondo della provetta. La ripartizione dei 
sieri va fatta nel senso della profondità della scarabattola, dalla pro- 
vetta A. alla C. in dose di ec. 0,15 per ogni tubo. Quando il numero 
dei sieri da classificare sia rilevante, è necessario che un aiuto li distri- 
buisca, a mano a mano che avviene la ripartizione dell’antigene, onde 
evitare il disseccarsi di questo. Nella serie del controllo antigene, al posto 
del siero, si metterà per ogni provetta, cc. 0,15 di sol. fis. leggermente 
riscaldata. Si passa quindi alla agitazione, la quale ha lo scopo di atti- 
vare e facilitare la flocculazione sopratutto con i sieri debolmente positivi. 
Il ritmo più conveniente è di 275 oscillazioni al minuto con uno spo- 
stamento di va e vieni di 3-4 centimetri; si è infatti constatato come, 
superando le 300 oscillazioni al minuto, le particelle del flocculato ten- 
dano a disgregarsi, dando al liquido un aspetto quasi pulverulento, che 
poi non facilita la lettura dei risultati. I sieri fortemente positivi floe- 
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culano dopo qualche secondo e quindi una agitazione di tre minuti è 
praticamente sufficiente per tutti i sieri, Non disponendo dell’apparecchio, 
l'agitazione manuale è più che sufficiente, quando si abbia un nu- 
mero limitato di sieri da esaminare. Certo però che quella meccanica per- 
mette una tecnica più esatta e rende possibile l'esame in unica volta di 
cirea 50 sieri. Ultimata l'agitazione si passa all'aggiunta della sol. fis. 
nella proporzione di ce. 1 per tutti i tubi della prima fila, e 0,5 pertutti 
quelli della seconda e terza fila, scuotendo quindi per qualche secondo 
tutte le provette. La lettura dei risultati si può fare subito, perchè la 
fiocculazione é già avvenuta durante l'agitazione. In genere tale lettura 
è macroscopica e si può fare comodamente alla luce del giorno, limitando 
ad una striscia la luce della finestra, col socchiudere gli scuri. Anche 
senza spostare le provette, riesce facile ed immediato differenziare le rea- 
zioni fortemente positive dalle negative. Per quelle che dànno luogo a 
dubbio è necessario esaminare ogni tubo, alzandolo al disopra degli occhi, 
ed inclinandolo in modo da osservare solo un sottile strato del liquido. 
È utile servirsi di una lente biconvessa a fuoco corto o di un comune 
agglutinoscopio, chiudendo il diaframma quasi del tutto. Certo un appa- 
recchio che dia un ingrandimento troppo forte non è consigliabile, per- 
chè si incorrerebbe nell'errore di giudicare positivi dei sieri che non lo sono, 
scambiando per fiocculazioni le granulazioni colloidali normalmente pre- 
senti. Per l'osservazione a luce artificiale è comodo servirsi della speciale 
lampada, che limita ad una larga fessura la sorgente luminosa. I sieri 
che avranno dato risultato positivo non debbono contenere in sospensione 
cellule, nè particelle figurate, perchè in tal caso il responso non potrebbe 
essere sicuro; in questi casi dubbi è bene diluire ec. 0,1 di siero con ce. 0,3 
di sol. fis. e quindi agitare; se si forma un precipitato anche minimo, 
conviene centrifugare il siero e rifare la reazione. Indiscutibilmente molte 
delle discrepanze nei risultati ottenuti con la reazione Kahn sono da 
attribuirsi ai metodi non idonei nella lettura dei risultati stessi. Hood e 
Tajlor ritengono necessario l’aiuto di una lente per i sieri debolmente 
positivi. 
Si distinguono diversi tipi di reazione: 

I. Il liquido può presentarsi perfettamente limpido o leggermente 
opalescente e contenere in sospensione dei granellini ben visibili all'esame 
diretto. Questo tipo di reazione si indica con la notazione (+ + + +); 

II. I granellini sono meno distinti e molto più fini di quelli del 
primo tipo, in modo che il liquido appare carico di una pulveru- 
lenza (+ ++); 

III. All'esame diretto il liquido appare leggermente torbido e, 
solo con l’aiuto di una lente ed in opportune condizioni di luce, si met- 
tono in evidenza dei finissimi granellini in sospensione (+ +-); 

IV. Il liquido può essere molto torbido e, solo scuotendo il tubo, 
sotto l’osservazione mediata, si può notare come un fluttuare di finissi- 
me ed abbondanti granulazioni (+); 

V. Il liquido, fortemente torbido, non lascia scorgere che qual- 
che rara granulazione appena visibile (+); 

VI. Finalmente il liquido può essere trasparente od anche opale- 
scente e privo di qualsiasi, sospensione (—). 
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La reazione si deve considerare negativa anche nel caso nel quale 
si trovi una lievissima flocculazione solo nella terza provetta. Per otte- 
nere il risultato finale di ogni reazione bisogna riferirsi al valore me- 
dio dei risultati ottenuti in ognuno dei tre tubi. Per ogni siero, infatti, 
i risultati non sono identici nelle tre provette e ciò perchè sono di- 
verse le dosi di antigene che reagiscono con una stessa dose di siero. 
Un siero fortemente positivo darà il primo tipo di floceulazione quasi 
egualmente spiccata nei tre tubi, ma il precipitato sarà più abbon- 
dante nel primo, nel quale è stata impiegata una più forte dose di an- 
tigene. Un siero debolmente positivo non dà in genere nessun floceu- 
lato nel primo tubo, e ciò perchè in tale tubo vengono a trovarsi a 
contatto poche sostanze capaci di flocculare con una dose troppo alta 
di antigene, la qual cosa nuoce alla flocculazione. Questa è più evidente 
nel secondo e terzo tubo, dato il più stabile equilibrio di reazione tra 
l’antigene e le sostanze fiocculabili. In considerazione di tale fatto, 
quando si dispone di poco siero, si può eseguire la reazione anche nel 
solo secondo e terzo tubo. Il comitato di igiene della Società delle Na- 
zioni ha stabilita la nomenclatura qui sotto riportata per la lettura e 
l'interpretazione dei risultati. 


SPeccHIO I. 
Tecnica della reazione (Demanche). 
Numero L Mi IMI. IV. 
Ei Reazione |Controllo negativo | Controllo positivo || atmtiniio, 
Elementi |Sospen-| siero |Sospen| sero |Sospen-| iero | Sospen- [Sotuzione 


‘sione sione sione sione | tisio- 
della reazione |colloidale| SOSPetto [colloidale] REFAtIVO |solloidale| POSILIVO [colloidale] logica 


cme. | cme. | emo. | cme. cme. | eme, | cme. | cme 


3fila...... 0.0125] 0.15 | 0.0125) 0.15 | 0.0125) 0.15 | 0.0125] 0.15 


0.025 0.15 | 0.025 0.15 | 0.025 0.15 | 0.025 0.15 


1*fila..... . 0.05 0.15 | 0.05 0.15 | 0.05 0.15 | 0.05 0.15 


Agitare per tre minuti 


- > % 1 eme. nei tubi della 15 fila 
Aggiungere soluzione fisiologica ; 
o eme.5 nei tubi della 28 e 33 fila 
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SPeccHIo II 
Interpretazione dei risultati. 
Risultati individuali iuiaù; Nomenclatura 
del Comitato d'Igiene 
Tubo 10 Tubo 20 Tubo % DSS (della Società delle Nazioni 
+++t+|++++ 
RESERO Wa edo 
++ ++++ 
- ++++ 
—_ ++++ 
+ +++ ) + 
Pei dll 
= +++ 
+ LECE 
- ++ 
_ + 
I 
n È 
a Fr 
2 U; È 
25 
I 


I 
IH 


REAZIONE QUANTITATIVA SUL SIERO DI SANGUE. 


Questa ha lo scopo di valutare il quantum di reagine sifilitiche un 
siero positivo contiene e di esprimerlo con le «unità di Kahn» o unità 
di reazione. Già la stessa reazione qualitativa, con i diversi gradi di floc- 
culazione nei tre tubi, può fornire un criterio approssimativamente esat- 
to della ricchezza in reagine del siero, ma un reperto ugualmente intenso 
nei tre tubi, come si ha nel caso di un siero fortemente positivo, viene a 
togliere tale possibilità di valutazione ed a rendere necessario l’impiego 
del metodo quantitativo. Tale metodo consiste nel diluire progressiva- 
mente il siero, mettendo a contatto quantità sempre più deboli di esso 
con una dose fissa di antigene, in modo da stabilire quale è la minima 
quantità di siero capace di dare un precipitato ben distinto con tale 
dose di antigene. 

Un altro procedimento consisterebbe nell’invertire le pafti, aumen- 
tando progressivamente le dosi di antigene e lasciando fissa la quantità 
del siero. Si stabilirebbe così un limite della dose di antigene « soglia » 
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entro il quale si ha la flocculazione. Il primo metodo però offre il vantag- 
gio di potere operare anche con una dose minima di siero. Il Demanche 
dice che «l’esperienza ha dimostrato che la proporzione volumetrica tra 
antigene e siero, puro o diluito, più favorevole per questa ricerca è di 1:15. 
Si ammette allora che una reazione francamente positiva, ottenuta in 
queste condizioni, corrisponde a 4 unità. Se il siero è stato impiegato 
puro si dirà che contiene 4 unità; se è stato prima diluito, si moltiplica 
per 4 il numero che esprime il tasso di diluizione, per conoscere il numero 
delle unità specifiche che il siero contiene ». Non mi dilungo ad esporre 
nei suoi dettagli la tecnica della reazione quantitativa, avendo eseguito 
per ora un numero ben limitato di ricerche in proposito; mi riservo però 
di comunicare a suo tempo i risultati che otterrò. 


REAZIONE QUALITATIVA SUL LIQUIDO CEFALO-RACHIDIANO. 


È condizione indispensabile per la buona riuscita di questa reazione 
che il liquor sia esaminato al più presto dopo l'estrazione, e, per aversi 
risultato positivo, è necessario che contenga in fortissima quantità le 
reagine sifilitiche. Per mettere in evidenza le reagine giova la concentra- 
zione delle globuline, che si ottiene sottoponendo il liquor al seguente trat- 
tamento: se ne prendono tre centimetri cubi e si pongono in un tubo da 
centrifuga a fondo conico, aggiungendo due centimetri cubici di una solu- 
zione satura di solfato di ammonio purissimo. Dopo 15 minuti di perma- 
nenza in bagno-maria a 56°, si sottopone il tubo per 10 minuti alla cen- 
trifugazione a grande velocità. Decantato il liquido limpido che sovrasta 
il sedimento ottenuto con la centrifugazione, si discioglie quest’ultimo 
aggiungendo eme. 0,3 di sol. fis. al 0,9 %, mescolando bene e raschiando 
sul fondo della provetta, con la punta della pipetta, in modo da ridiscio- 
gliere le globuline. Secondo il Demanche, tale soluzione verrebbe a con- 
tenere una quantità di globuline dieci volte superiore a quella del liquido 
primitivo. Per la diluizione dell’antigene si procede come per la reazione 
sul siero e, per ogni liquor in esame, si istituisce un sol tubo, interca- 
lando fra i vari tubi dei controlli (controllo positivo, controllo negativo, 
controllo antigene). Quando la sospensione del reagente precipitante 
è stata a riposo per 10 minuti, si agita e si distribuisce in ragione di 
eme, 0,01, per ogni prova di esame, aggiungendo subito dopo eme. 0,15 
della soluzione di globuline, che non deve contenere in sospensione al- 
cuna particella figurata. Dopo una prima brevissima agitazione manuale, 
si portano i tubi in agitatore per tre minuti e quindi si aggiunge in 
ognuno eme. 0,5 di sol. fis. I liquores fortemente positivi si chiarificano 
del tutto, presentando, dopo pochi minuti, dalla centrifugazione, un floccu- 
lato ben distinto. Per la lettura e l’interpretazione dei risultati valgono gli 
stessi dati che per la siero-reazione, per quanto limitati ad un solo tubo. 


REAZIONE QUANTITATIVA SUL LIQUIDO CEFALO-RACHIDIANO. 


.__ Anche per la liquor-reazione quantitativa si tiene costante la quan- 
tità di antigene, mentre si preparano diluizioni progressivamente erescenti 
del liquor, in modo da stabilire la quantità più piccola di esso che è ca- 
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pace di dare una reazione positiva in presenza di una quantità fissa di 
antigene. 

Come per la reazione sul siero, anche per il liquor, non ho ancora 
potuto eseguire un numero tale di prove quantitative da permettermi di 
trarne delle conclusioni. È perciò che non mi dilungo nella esposizione 
dettagliata della tecnica speciale, ripromettendomi di farlo allorchè espor- 
rò i risultati delle ricerche in corso. 


PARTE SPERIMENTALE. 


‘RICERCHE QUALITATIVE SUL SIERO. — Le ricerche da me compiute 
si riferiscono ad oltre 500 sieri, che ho raccolto nel periodo di un anno, 
servendomi, oltre che del materiale proveniente dal locale Ospedale 
Militare, anche di quello largamente favoritomi da varie Cliniche e dal- 
l'Ospedale Civile (Clin. Dermosifilopatica, Clin. Psichiatrica, Arcispedale 
di S. Maria Nuova). In alcuni casi le reazioni sierologiche erano state 
richieste allo scopo diagnostico, in altri a scopo di controllo della cura 
specifica e come criterio per le ulteriori indicazioni terapeutiche. Il con- 
trollo è stato fatto con la reazione Wasserman, la Meinicke (M. D. R.) 
e la Sachs Georgi adoperando per la Wassermann due antigeni, quello 
prodotto dall'Istituto Sieroterapico Milanese e quello della Casa Fresenius. 

L'’antigeno per la reazione di Kahn, da me preparato, ha presentato un 
titolo di 1 più 0,9 (un centimetro cubo di reagente precipitante più eme. 0,9 
di sol. fis.) Solo in una preparazione ho riscontrato il titolo di 1 più 1. 

Onde avere un sicuro controllo della sua efficacia, lo ho paragonato, 
sempre nelle titolazioni preventive senza siero ed in un centinaio di siero- 
reazioni, con l’antigeno preparato dalla Casa Difco. (Antigene originale 
di Kahn). 

Come è facile intuire, i risultati che ho ottenuti non sono stati 
costantemente concordanti per tutti i sieri con i diversi metodi impie- 
gati. Infatti è noto che le varie siero-reazioni, proposte per la diagnosi 
della infezione luetica, non sono capaci di svelare nello stesso tempo un 
dato stadio di essa, Così, per es., la reazione di Kahn, al pari del resto 
della Sachs-Georgi, ha dato in qualche easo un risultato francamente 
positivo anche all’ottavo e al decimo giorno dell'infezione, quando la 
Wassermann si è mantenuta nettamente negativa per circa due settimane. 

È del resto un fatto ormai concordemente ammesso che la lues, 
come a volte presenta delle forme assolutamente resistenti, quasi ribelli, 
ad un dato preparato terapeuticamente specifico, così ha anche la parti- 
colarità di dare delle forme che restano del tutto silenti con questo o 
quel metodo siero-diagnostico, come se nel siero non fossero presenti 
le reagine specifiche. Gli esami sono stati eseguiti per quasi tutti i sieri 
dopo un periodo di tempo relativamente breve dal prelevamento, con- 
dizione questa che, secondo la maggior parte degli sperimentatori, ha 
la sua influenza per la esattezza del risultato. 
ei casi, del resto in numero ben limitato, nei quali l’esame, per 
necessità, si poté eseguire dopo un periodo di vari giorni (8 al massimo) 
si trattava di sieri già isolati dal coagulo ed inattivati per 30 minuti a 
56° €. e poi conservati sterilmente in ghiacciaia. 
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Questi sieri, al momento della reazione, sono stati sottoposti ad 
un lieve riscaldamento per 10 minuti, come consigliano quasi tutti quelli 
che di questa reazione si sono occupati. 

In 518 sieri esaminati, diversi per provenienza e per tipo patologico, 
come sarà esposto in seguito, vi è stato un accordo perfetto nei risultati 
delle tre reazioni in 482 casi; un accordo relativo in tre casi ed un disac- 
cordo nei rimanenti 33 casi, come risulta dai seguenti specchi: 


Speccnio II 
Risultati concordanti. 


lie Pan de ni sot 
Fortemente pos. (+ + + +) 80 |++t++]|+ ++++ 
Positivi (++) ........... 31 ++ ++ ++ 
Debolmente positivi (+)... 18 4 + E 
Dubbi (+) ..... sesso PESA 3 (+) (+) (d) 
Negativi(—) ............. 341 _ = a 
Totale... 482 


Riguardo alla diversa provenienza, per il tipo patologico, i 482 sieri, 
di cui nello specchio precedente, si possono dividere come segue: 


Seeccmo IV. 


Classificazione dei sieri con i quali si ebbe risultato concordante. 


I. — Sieri appartenenti a soggetti sani ............... sai LIO 
II. — Sieri appartenenti ad individui affetti da forme varie non luetiche 131 
III, — Sieri appartenenti a soggetti sicuramente sifilitic 89 
IV. — Sieri appartenenti a soggetti recentemente infettati 

sottoposti a trattamento. 52 


I risultati discordanti sono riassunti nel seguente specchio, con 
l’avvertenza che si è ritenuta discordanza anche la diversità nella inten- 
sità della reazione. 
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SreccHIO V, 
Risultati discordanti 
£3 | rumoro Sachs 
È RW. Kahn Provenienza patologica 

5 $ dei sieri Georgi 

z% 

1 + + Lues secondaria curata. 

2 Lal fata): Lues secondaria curata. 

3 ++ ++ Paralisi progressiva curata. 

4 — + Lues primaria curata. 

5 - ++ | Sette forme di lues primaria 
curata ed una eredo-lues. 

6 ++ |+++| Lues primaria curata. 

1 ra PE In un caso sifiloma iniziale in 
118 giornata con reperto po- 
sitivo del treponema - in tre 
casi lues secondaria curata. 

8 + + + + | Lues secondaria in cura. 

9 ti ++ Lues secondaria in cura. 

Totale| 33 


In armonia a quanto è stato ammesso da quasi tutti gli AA. che 
hanno sperimentato su questa siero-reazione, ritengo che i casi di disac- 
cordo relativo, del resto in percentuale assai limitata, siano da ascriversi, 
più che ad altro, al eriterio di apprezzamento individuale e talvolta alla 
presenza di particelle in sospensione che possono simulare la floccula- 
zione. 

Gli 89 casi, nei quali i risultati furono concordemente positivi con le 
varie reazioni, si distinguono come segue, riguardo alla diversa prove- 
nienza patologica. 


SpeccHIo VI. 
Risultati concordemente positivi. 


SIFILIDE: 
primaria si 16 
secondaria con segni cli: 14 
secondaria senza segni clinici 20 
terziaria con segni clinici. i 19 
14 
1 
5 
ToraLe dei casi... 89 


Per quel che concerne la rapidità di comparsa della reazione i casi di 
infezione luetica primaria (16), sono riassunti nello specchio VII, in 
cui sono riportati i risultati diversi ottenuti con i varii metodi impie- 
gati. Da tale specchio si rileva come la reazione Kahn sia stata positiva 
in qualche caso sin dal decimo giorno della infezione, dimostrando 
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una precocità pari alla Sachs-Georgi e precedendo di alcuni giorni la 
Wassermann e la Meinicke. 

La precocità che la Kahn presenta, al pari della reazione di Sachs- 
Georgi, nel fare rilevare il primissimo stadio della infezione luetica, 
potrebbe spiegarsi, secondo quanto hanno ammesso alcuni AA., fra 
i quali Bruni e Tixi nelle loro ricerche comparative sulle reazioni diagno- 
stiche della sifilide, con l’azione rinforzante esercitata dalla colesterina 
sui lipoidi dell'estratto alcoolico, i quali, nella reazione, vengono a con- 
tatto con i costituenti specifici del siero sifilitico. 


Srecenio VII 
Precocità della Kahn nella sifilide ereditaria. 


i fi Peio ecs 
35 (Meinicke| \Yaseer | Sache | xabn 
1 [Sifiloma da 5 giorni,  — ———|—-—-—|—-—— | Accertata clinic. e 
con dimostrazio- 
ne del Tr. 
2 Id. 6 id — |--—-|—-——-|-—-- | Ripetutol'esameal 
200giorno V. n.13 
3 Id. 7 id. — |-——-|—-——|——- | Presente il Tr. 
4 Id. 10 id. — |-——-]|---—|——<— | Esameal200giorno 
(+) V. n. 18. 
5 Id. 10 id ca —- + 
6 Id. 10 id. —_ |—-- + + 
7 Id. 10 id sa _ + ia 
8 Id. 10 id. Ss = + ++ 
9 Id. 1 id. + Pi E baci 
10 Id. 15 id. * 
u Id. 15 id. È 
12 Id. 18 id. + 
13 Id. id. * Lo stesso caso del 
n. 2. 
14 Id. 20 id. * + 
il a sil polpa) ie lana 
16 ld Spa | sp led sale 
17 Id. 20 id. + |F+++] ++ |++++ 
18 Id. 20 id. + ++ ++ [F+t+4+| Lo iva caso del 
n.d. 
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I 31 sieri con i quali si ebbe un risultato nettamente positivo 
(+ +) concorde con le varie reazioni vanno così distinti: 


SPeccHIo VIII. 
Risultati concordemente positivi (-+ -{-)- . 


Dro Dati anamnestici Aonotazioni 
9 Infezione da 30 giorni............... curata 
4 Infezione da 7 mesi......c.......... _ 
7 |Infezione da 8 mesi.......... prote =, 
3 Adenite bilaterale. ............. Lai sospetta 
5 Ulcera venerea .... sospetta 
3 | Adenite iperplastica............. sospetta 


Risultato debolmente positivo si ebbe in 18, casi così distinti, pur 
mantenendosi la concordanza fra le varie reazioni : 
SeeccHIo IX. 
Risultati debolmente positivi (+), 


pugni Dati anamnestici Annotazioni 
Lues da 7 anni.. curata 
Paralisi progressiva curata 
10 Paralisi progressiva. . all'inizio della cura 


I tre casì risultati dubbii con tutte le reazioni riguardano : 


SreccnIo X. 
Casi dubbi (+). 
Aia Dati anamnestici Annotazioni 
1 Epididimite bilaterale. ............ * sospetta 


2 Sifilide secondaria, ......,........+ non curata 
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I 341 sieri che diedero risultato concordemente negativo vanno 
così divisi : 


SreccHIo NI. 
Risultato concordemente negativo. 


Tineo Dati anamnestici Annotazioni 
210 | Appartenenti a soggetti sani ....... = 
131 


Appacienenti a soggetti affetti da ma- 
lattie varie .. 


I 131 sieri appartenenti a soggetti affetti da forme varie, possono 
riassumersi come nel seguente specchio : 


Seeccgio XII. 
Sieri appartenenti a forme varie. 


del Dati anamnestici Annotazioni 
14 Polmoniti e bronco-polmoniti ...... nei varii stadii 
31 Malaria terzana di antica data. recidiva in 2 casi 


Malaria terzana primitiva ... 


2 
9 Febbre tifoide, paratifoide e melitense 
2 | Tubercolosi polmonare .. 


7 (T.4=P.2=M. 3) 


forme incipienti 


ll Itterizîa catarrale . Led 
È 5 | Reumatismo articolare acuto e cronico - 
4 Cirrosi epatica . _ 
53 | Malattie varie del sistema nervoso. . centrale © periferico 


Gli esami dei sieri riportati nella precedente tavola sono stati ese- 
guiti sia durante il periodo acuto della malattia, quando la reazione feb- 
brile era assai intensa, sia in seguito, e più volte, durante la defervescenza 
e durante la convalescenza. Costantemente ho potuto notare che lo stato 
febbrile non ha esercitato alcuna influenza sul risultato della reazione. 
Di speciale importanza ritengo che sia il fatto di aver avuto risultato 
sempre negativo in un discreto numero di forme malariche, nelle quali, 
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qualche volta, la Wassermann può dare le cosidette reazioni false positive. 
Ciò concorderebbe con i risultati delle ricerche di molti AA. e special- 
mente con quelli di Hood e Taylor i quali, su 182 sieri di soggetti mala- 
rici, trovarono positiva la Kahn solo quando anche la Wassermann appa- 
riva fortemente positiva ed era, anamnesticamente e clinicamente, chiara 
l'infezione luetica. 

Gli AA. stessi riferiscono di aver avuto una Kahn fortemente posi- 
tiva, con Wassermann pure fortemente positiva, in due casi di itteri- 
zia, nei quali l’anamnesi faceva escludere ogni possibilità di lues, sia 
ereditaria che acquisita. A questo riguardo ho creduto bene di estendere 
a tale affezione le mie ricerche, ottenendo risultati costantemente nega- 
tivi in tutti i casi. 

Ho creduto poi che potesse riuscire di pratica utilità sperimentare la 
Kahn nei casi di cirrosi epatica ed ho potuto eseguire la reazione su 4 
sieri riguardanti tale affezione. Secondo molti, con una certa frequenza, 
sì ritroverebbe nella cirrosi epatica una etiologia schiettamente luetica, 
anche quando l’anamnesi depone per l’aleoolismo cronico, la malaria 
o la tubercolosi. Tali affezioni infatti preparerebbero il terreno per 
l’attecchimento del virus sifilitico, al quale si dovrebbe poi il complesso 
eclatante del quadro morboso. Il risultato da me ottenuto è stato sem- 
pre concordemente negativo con i vari metodi di esame impiegati. 

Le forme di sifilide secondaria e terziaria, opportunamente ed a 
lungo trattate, hanno dato, una reazione di Kahn di minore intensità, 
ma, in ogni modo, sempre più spiccata della Wassermann e della Meini- 
cke. Nei casi nei quali le varie siero-reazioni hanno dato risultato nega- 
tivo, pur esistendo una assai chiara sintomatologia clinica ed una anam- 
nesi di valore probativo, le riattivazioni, prodotte a mezzo di preparati 
specifici vari (bismutici, mereuriali, arsenicali) hanno dato una Kahn 
positiva solo quando anche le altre reazioni erano tornate positive. Ciò 
è in perfetta concordanza con quanto avrebbero trovato molti altri 
ricercatori. In questi casi ritengo che possa essere di una certa utilità 
il metodo quantitativo, che permette di conoscere, con la determina- 
zione delle unità di Kahn, quale sia la portata di reagine luetiche pre- 
senti nel siero o nel liquido rachideo. Tale possibilità di valutazione sifi- 
lometrica, che le altre reazioni non otfrono, fa sì che la Kahn possa servire 
come utile criterio sierologieo in molteplici contingenze, oltre che d’or- 
dine diagnostico e terapeutico, anche medico legale. 

Per quel che riguarda i risultati discordanti, riassunti nello spec- 
chio V, ritengo che le cause che principalmente possono mettersi avanti 
per spiegarli siano due: 

I. La reazione Kahn diviene in genere positiva prima ancora della 
Wassermann, nelle infezioni di data recente; quindi, in tali casi, ripetendo 
la Wassermann una diecina circa di giorni dopo, si riscontrerà positiva. 

II. La reazione Kahn appare dotata di una sensibilità oltremodo 
spiccata, essendo capace di mettere in evidenza, nel maggior numero dei 
casi, anche minime quantità di anticorpi luetici. 

Così si mantiene positiva, per quanto debolmente, per parecchio 
tempo, nei casi sottoposti ad un opportuno trattamento e nei quali le 
altre reazioni si son fatte nettamente negative. 
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Da quanto ho sopra esposto ritengo non possa escludersi che, al 
pari delle altre prove siero-diagnostiche, anche la Kahn possa dare, in 
qualche caso, un risultato fallace o paradossale inspiegabile. A me però 
non è occorsa tale evenienza. Credo utile riportare il caso citato in pro- 
posito da Dainville e Lancon, nel quale tutte le prove, per quanto accu- 
ratamente ripetute, si mantennero negative in modo costante, pur es- 
sendo provata la presenza del treponema e pur non mancando tutta la 
sintomatologia clinica della sifilide. 


‘RICERCHE QUALITATIVE SUL LIQUOR. 


I liquores, da me esaminati, in numero di 185, appartengono, per 
la massima parte, a soggetti colpiti da forme morbose varie a carico del 
sistema nervoso. Come è noto tali forme sono più frequenti nel periodo 
terziario della lues che nel secondario. 

Di capitale importanza, per un esatto risultato, è il trattamento pre- 
liminare al quale i liquores devono essere sottoposti per ottenere la con- 
centrazione delle globuline. Queste assieme alle serine, costituiscono l’albu- 
mina del liquido cefalo-rachidiano. Le globulinè sono costituite da quella 
parte di albumina che precipita in seguito al trattamento col solfato di 
magnesia saturo o col solfato di ammoniaca a mezza saturazione. Le 
serine invece vengono precipitate dal solfato di magnesio, solo se prece- 
dentemente scaldate ed acidificate. Ora, se un liquor è normale, ha un 
contenuto ricchissimo in serine, ma appena tracce di globuline. Mentre 
in alcuni stati patologici, per esempio nelle meningiti, pur aumentando 
il contenuto in albumina, le serine mantengono l’assoluta prevalenza sulle 
globuline, in altri, come nel caso della infezione sifilitica e delle menin- 
giti a decorso cronico, sono le globuline che prevalgono nella quantità 
complessiva dell’albumina del liquor. 

Mentre la mancanza di un eccesso di globuline nel liquor autorizza, 
secondo i più, ad escludere una etiologia luetica, il caso inverso, assume 
‘un valore non indifferente per una probabile lues, specie qualora coe- 
sistano dati anamnestici e clinici probativi, 

Le reazioni quindi che mirano ad identificare nel liquor i segni di 
una infezione luetica, sono basate su metodi capaci di fare ris: 
tare ogni aumento, anche minimo, del contenuto di esso in globuline. 
Tali sono le reazioni di Nonne-Appelt, Ross-Jones, Pandy, Noguchi, 
Kahn, ece. 

Per ottenere una concentrazione completa delle globuline, mi son 
servito di una soluzione satura, preparata a caldo, di solfato di ammonio 
purissimo in acqua distillata (gr. 85 in cme. 100 di acqua distillata). 
Tale soluzione può servire per un numero notevole di reazioni, purché 
venga conservata in ghiacciaia e mantenga una reazione neutra. 

Su 185 liquores, esaminati contemporaneamente con la Kahn, la 
Wassermann, la Pandy, ho avuto un accordo completo fra queste rea- 
zioni in 171 casi, dei quali solo 43 positivi. Questi ultimi appartenevano 
a soggetti colpiti da forme varie a carico del sistema nervoso: paralisi pro- 
gressiva, tabe, lue ereditaria con sintomatologia varia. I 128 casi nei quali 
l'esame del liquor è stato concordemente negativo, vanno così ripartiti: 
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I un caso di meningite di natura non determinata; 
II un caso di una forma sospetta T. B. C. 
TII 4 forme di meningismo tifico. 
IV nei rimanenti casi si trattava di forme morbose varie come: 
stati depressivi, malinconici, isterismo, nevrastenia ecc. 
I 14 casi, nei quali il risultato non ha concordato con le altre 
reazioni vanno ripartiti come segue: 


SpeccHIO XIII. 


Casi discordanti. < 
I. — 5 casi di paralisi progressiva. III. — 2 casi di demenza precoce. 
II. — 3 casi di epilessia. . IV. — 4 forme di stato depressivo. 


Tali risultati ritengo che siano da attribuirsi al fatto che la Kahn 
non è stata eseguita sollecitamente dopo l'estrazione del liquor e che, 
per scarsezza di materiale, si è dovuta eseguirla con una quantità di 
liquor al disotto di quella prescritta, non raggiungendosi, conseguente- 
mente, quella concentrazione di globuline che sarebbe stata necessaria 
per dare una reazione netta. 

Ad ogni modo si tratta di un disaccordo relativo, in quanto nel 
maggior numero dei casi la Kahn è stata solo dubbia dove la Wasser- 
mann era evidente e la Pandy in qualche caso negativa. » 


SPrccHIo XIV. 
Dettaglio dei risultati discordanti con le varie reazioni. 


Numero niw. | Pandr | asa Provenienza patologica 
del casi dei liquid! cefalo-rachidiani 
dotata +++ (+) Paralisi progressiva. 
fra Di + () Paralisi progressiva. 
Beecaleag]i e IS (+) Epilessia. 
Lisa CECPIS R de _ Demenza precoce. 
_—— (-) Forme varie di stato de- 
£ pressivo. 
CONCLUSIONI. 


Dalle ricerche da me eseguite, tanto sul siero di sangue come sul 
liquor, credo poter concludere: 
I. Che la reazione di Kahn è semplicissima come tecnica e rapidità 
nella comparsa. Inoltre l’antigene occorrente per la esecuzione di essa 
non presenta difficoltà nella preparazione; 
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II. Per la sua elevatissima sensibilità, specie nelle forme di lues 
primaria, nelle quali, per unanime concorde parere, è più precoce della 
stessa Wassermann, può fornire un mezzo sicuro per la pronta identi- 
ficazione delle forme iniziali a sintomatologia incerta e può quindi essere 
di aiuto per la profilassi anticeltica; 

III. Dal punto di vista medico-legale militare poi ritengo che possa 
essere di un certo valore il disporre di un metodo, veramente ultra sensi- 
bile, nello svelare dei casi di sifilide ignorata, inveterata od insufficien- 
temente trattata; 

IV. Nei riguardi dell'indirizzo terapeutico i vantaggi che offre 
sono tutt'altro che indifferenti, potendosi da essa giudicare anche dell’effi- 
cacia della cura con i varii rimedi specifici, sopratutto nelle forme nelle 
quali la sintomatologia si è fatta silente; 

V. Inoltre essa riesce utile anche a riguardo del giudizio di guari- 
gione, per la proprietà che ha di mettere in evidenza, data la sua più 
spiccata sensibilità, una quantità piccolissima di reagine che può sfug- 
gire agli altri metodi; 

VI. È pregevole anche per la sua specificità e per l'assenza delle 
così dette false reazioni positive (malaria); 

VII. Per quanto riguarda in modo particolare l'Esercito, essa po- 
trebbe trovare largo impiego, oltre che negli Ospedali militari per con- 
fronto con la Wassermann, anche negli Stabilimenti sanitarii da campo 
ed in colonia, ove non è possibile avere laboratori ben attrezzati ed 
animali da esperimento in larga quantità. 

Perciò si può dire che essa ha raccolto i pareri favorevoli di un nu- 
mero non indifferente di sperimentatori, che, in massima parte all’estero, 
hanno scritto esaltandone la portata e ponendola in primissima linea 
tra le reazioni di flocculazione, pur non volendo, con questo, diminuire 
l’alto valore della reazione Wassermann, che conserva tuttora il primato 
fra le reazioni siero-diagnostiche della lues. 


Kahn per rr della si ifilide, 
ésami, praticati su sieri di indi 
ed in liquidi cefalo-rachidiani di luetici e di Reni di forme nervose varie. 
Ha potuto accertare cho, per la semplicità della esecuzione e rapidità della com- 
parsa, la reazione di Kahn è un ottimo mezzo diagnostico per la sifilide, in 
quanto mette in evidenza tale infezione in un periodo assai precoce. 

Inoltre questa reazione si è dimostrata specifica © sensibilissima, svelando 
l’esistenza, sia nel siero che nel liquor, di quantità minime di reagine luetiche 
(infezioni di antica data, lue latente). 

Accenna infine alle ragioni per le quali la detta reazione potrebbe essere 
adottata nei laboratori militari. 
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(Continuazione della parte III). 


PATOGENICITÀ DEI B. DISSENTERICI NEGLI ANIMALI. 


Diversi e molti tentativi sono stati fatti per riprodurre negli animali la dis- 
senteria, alimentandoli con sostanze inquinate da bacilli, o direttamente con cul- 
ture di bacilli; di regola essi hanno dato risultati negativi. 

Invece gli animali sono apparsi molto sensibili alle iniezioni sottocutaneo, 
intraperitoneali od endovenose di bacilli dissenterici, sia vivi che uccisi. 

Dopo una iniezione di una cultura contenente una grande dose di bacilli vivi 
conigli presentano febbre acuta, estremità rattrappite, diarrea mista a muco e san- 
gue, indi subentra la morte, preceduta da un abbassamento rapido di temperatura. 

Sulla sensibilità dei conigli si notano delle differenze individuali molto marcate; 
dopo la tiroideetomia la loro resistenza aumenta (Melnik). 

All’autopsia si riscontra, oltre l’iperemia dei polmoni e dei reni, una iperemia 
diffusa a tutto l'intestino, compreso il tenue, con tumefazione dell'epitelio, e delle 
placche di Peyer. É stato possibile isolare i bacilli dissenterici sia dal liquido con- 
tenuto nell’intestino, che dal sangue e dagli organi interni degli animali stessi 
iò vale tanto per i bacilli di Shiga-Kruse, che per quelli del gruppo Flexner-Y. 

Shiga riferì, che nei suoi esperimenti sugli animali, potò isolare il tipo Shiga- 
Kruse da tutti gli organi, eccetto che dalla milza; tuttavia Pfhul edi suoi collabo- 
tori li trovarono e li isolarono anche dalla milza. 

Una grande sensibilità verso i bac. Shiga-Kruse presentano anche i topini 
bianchi, topi di 15-18 gr. vengono uccisi con una iniezione sottocutanea, intra- 
peritoneale od endovenosa di 1/100 ed anche meno di ansata di bacilli di Shiga- 
use ; i topini ammalano dopo circa due giorni dall’iniezione (di bacilli sia vivi 
che uccisi) e spesso non si riesce ad osservare la contrattura delle estremità perchè 
subentra rapidamente la morte. 

La maggior parte degli animali muore dal 2° al 3°, più raramente al 4° o 50 
giorno; a volte la morte può avvenire anche più tardi verso il 6° o il 7° giorno; 
aleuni muoiono anche verso l’8° — 10° giorno; in casi eccezionali anche più tardi. 

La morte nel primo giorno è eccezionale; nei topi che sopravvivono alla malat- 
tia, la contrattura delle estremità dura fino al secondo giorno, nei casi più gravi an- 
che di più. 

Nei topi morti in forma acuta si riscontra una forte emorraggia delle capsule 
surrenali, che appaiono di colore rosso intenso; questo reperto può essere messo in 
rapporto con un'alterazione delle surrenali che Remlinger e Dumas riuscirono a 
mettere in evidenza in ammalati di dissenteria, che erano morti con sintomatologia 
d’intossicazione acuta, colera si 

Le cavie sono più resistenti verso i b. Shiga-Kruse. In modo diverso si compor- 
tano gli animali da Laboratorio verso le inoculazioni di culture dei bacilli dissente- 
rici poco tossici; si può dire fin d’ora che essi sono in genere molto poco sensibili. 
igermann potè uccidere in 24 h. dei topini bianchi con una iniezione sottocu- 
tanea di 1/100 di ansata di cultura viva di un bacillo appartenente al gruppo 
Flexner-Y; mentre i conigli tolleravano 1/2 ansata della stessa cultura, per via 
endovenosa; tuttavia se i ceppi sono virulenti i conigli muoiono generalmente già 
dopo 36 ore (Reid, Castellani). 

Le cavie muoiono con una iniezione intraperitoneale di 2-5 ansate di culture 
vive su agar, oppure di 1-2 ansate di culture morte. 
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Tossine. 


Per la differenziazione dei bacilli dissenterici si utilizzano accanto ai metodi 
culturali, che vengono in prima linea, le differenze che si rilevano nella produzione 
di veleni da parte dei germi stess 

Mentre i bacilli Shiga-Kruse producono una tossina pura, bene caratteriz 
zabile, nei bacilli Flexner-Y e Kruse-Sonne si sono potuti finora dimostrare con si- 
curezza solo alcuni veleni, la cui azione del resto sembra diversa da quella della 
tossina. Poco studiato è stato il veleno dei bacilli Schmit: 

Nei bacilli del gruppo Flexner-Y, Kraus e Dòrr, così pure Kolle, Heller e de 
Mestral, poterono dimostrare, in casi del tutto isolati, una debole azione tossica dei 
filtrati delle loro brodo culture; e gli ultimi autori ne trovarono anche nell’acqua 
di lavaggio di culture su agar, trattate con soluzione fisiologica; tuttavia occorsero 
forti quantità del filtrato o di acqua di lavaggio (cirea 5 cc.) per produrre una in- 
tossicazione negli animali. 

Maggiori quantità di sostanze tossiche furono trovate nei filtrati da v. Was- 
sermann, Picker e Pribram. 

Mediante l’azione protratta per due giorni di acqua distillata sulle culture 
in agar, Kolle, Heller e de Mestral poterono ottenere estratti tossici. 

Una forte azione tossica viene esercitata dalla emulsione dei bacilli morti, 
triturati, che contiene tutto il complesso della sostanza del corpo batterico. 

Nei conigli trattati con la sostanza tossica del gruppo Flexner-Y, si hanno ma- 
nifestazioni morbose ed alterazioni anatomo-patologiche meno caratteristiche di 
quelle che sono state osservate in seguito alla introduzione della sostanza tossica 
dello Shiga-Kruse (Lentz e Debains). 

Prima di ogni altro, si osserva molto di rado la comparsa di contratture, sj 
mancano del tutto, e ciò dopo numerosissime serie di esperimenti (Prigge, Garda 

Nelle cavie, i corpi batterici morti producono gli stessi fenomeni dei bacilli 
vivi Flexner-Y, per quanto i primi a dosi più alte. 

I topi, come si rileva dalle ricerche di Kolle, Heller, e de Mestral, Amako e 
Priggo, mostrano una forte sensibilità verso i veleni dei b. Flexner-Y per quanto 
non nella stessa misura degli Shiga-Kruse. 

Nelle cavie è sopratutto facile produrre manifestazioni tossiche, poichè dalle 
esperienze di Pribram risulta che questi animali reagiscono già alla sola introduzio- 
ne di piccole quantità di veleno contenuto nei filtrati delle culture in brodo dei 
bacilli Flexner-Y. 

Sull’azione tossica dei bacilli Flexner-Y non si può aver dubbio dopo i risultati 
delle esperienze riferite; però quest'azione può essere esercitata da altre so- 
stanze che non siano quelle contenute nei bacilli Shiga-Kruse (Flexner); Pribram 
ed altri sostengono che i b. Flexner-Y sarebbero capaci di formare anche una tos- 
sina definita. 

Le ricerche fatte negli ultimi anni hanno avvalorato questa ipotesi, facendo 
rilevare che la sostanza tossica dei bacilli Flexner-Y sia una tossoplasmina (Prigge, 
de Assis); tuttavia anche quando questo veleno è contenuto in grande quantità nel 
liquido di cultura, non si è riusciti finora a trarre più sicure conclusioni sul suo 
intimo carattere. 

Poichè i lavori di Eisler hanno chiaramente dimostrato che debba porsi in dub- 
bio un'attività vitale secretiva di tossine da parte dei batteri; può essere ritenuto, 
però con riserva, che la sostanza tossica, che deriva dallo sviluppo dei bacilli Fle- 
ner-Y nei brodi di cultura, passa solo in piccola quantità in on In culture 
molto vecchie, studiate da Pribram, può verificarsi un certo arriechimento di so- 
stanza tossica, derivante dagli abbondanti detriti batterici che vi si accumulano. 

In generale si osserva che la sostanza tossica dei ba Flexner-Y solo 
minima quantità si separa dai corpi batterici, a differenza dei b. Shiga-Kruse. 
Prigge e de Assis non riuscirono a produrre azioni tossiche neanche con filtrati 
di brodo culture di 21 giorni. 

Prigge continuando le precedenti ricerche riferite di Kolle, Heller e de Me- 
stral, potè estrarre con l’acqua distillata una grande quantità di sostanza tossica 
dai bacilli Flexner-Y. 

Egli scuoteva con acqua distillata culture di 24 ore per 15 minuti a 58°, 
dopo centifugava; il liquido soprastante veniva decantato con precauzione e se- 


EPIDEMIA DI DISSENTERIA BACILLARE FRA MILITARI ECC. 515 


parato dal sedimento, in seguito veniva essiccato nell’apparecchio di Faust- 
Heim; dopo, il residuo secco veniva polverizzato. 

Un estratto così ottenuto agiva però in quantità di gran lunga maggiore 
di quello dello Shiga-Kruse, ottenuto con lo stesso procedimento; dosi di grammi 
0,005 erano sicuramente mortali per i topini bianchi. 

Ancora più tossico appariva un veleno secco ottenuto da Prigge, col metodo 
di Sudmersen ed Eagleton, durante lo stesso procedimento che s’impiegava per 
preparare gli estratti; dalla sostanza residuata dai corpi batterici Flexner-Y, 
si otteneva un veleno secco che uccideva sicuramente i topini bianchi in quan- 
tità di gr. 0,001, mentre i conigli erano uccisi, di massima nelle 24 ore, con una 
dose di gr. 0,016. 

É da rilevare che in un mezzo fortemente ipotonico, ed anche dopo riscal- 
damento, solo una piccola frazione del veleno contenuto nei corpi batterici dei 
Flexner-Y passa in soluzione. 


Per avere una più esatta cognizione della grandezza delle particelle del ve- 
leno Flexner-Y, disciolto, basta riferirsi alle esperienze di de Assis, il quale di- 
mostra che mentre la filtrazione per candela della tossina dello Shiga-Kruse 
avviene facilmente, quella della sostanza tossica del Flexner-Y non avviene 
così; e filtrando il liquido ottenuto per decantazione, dopo centifugazione dei 
bacilli Flexner-Y trattati con acqua distillata, il filtrato non rivela la presenza 
di aleuna sostanza tossica. 

Questi risultati chiariscono le osservazioni di Pribram, che si allontanavano 
dai reperti di tutti gli altri autori precedenti; la ragione potrebbe essere data 
dal fatto che sono in gioco la qualità delle candele, la pressione con la quale si 
ottiene la filtrazione, nonchè altri fattori che possono influenzare il passaggio 
del veleno Flexner-Y. 

Le differenze fra il veleno Flexner-Y e la tossina Shiga non riguardano solo 
le quantità atte a produrre l’intossicazione degli animali, ma anche il modo di 
prodursi degli effetti tossici. Mentre la tossina di Shiga, come le vere tossine, 
produce gli effetti noti dopo un periodo di incubazione, le manifestazioni pro- 
dotte dal veleno Flexner-Y compaiono in modo acuto e producono rapidamente 
la morte. 

Prigge potè stabilire che nei conigli la morte avviene nelle 24 ore ed in alcuni 
casi perfino dopo solo due ore. 

io gli animali non soccombevano molto rapidamente all’azione del 
veleno, non si trattava principalmente di un’azione mortale; non è neanche stato 
provato che le morti tardive osservate (dopo 18-28 giorni) fossero in qualche 
modo connesse con la somministrazione fatta del veleno. 

I topini morivano molto spesso nel primo giorno dell’iniezione, mentre questi 
animali anche con somministrazione di dosi molto forti di tossina Shiga-Kruse, 
solo in rarissimi casi (Prigge, de Assis) morivano così rapidamente. 

De Assis riferì che la sostanza tossica del bacillo Shiga-Kruse produce nei topi 
delle paresi, che spesso dopo molti giorni, sono seguite da morte dell'animale; 
mentre nella intossicazione da Flexner-Y non si ha un sintoma così caratteristico. 

La capacità a produrre veleno sembra derivare nei bacilli Flexner-Y da un 
lungo allevamento su mezzi nutritivi artificiali; essa può essere accresciuta anche 
mediante passaggio negli animali (Gardner). 

Si comprende ora come i bacilli del gruppo Flexner-Y con il loro disfac 
mento, mettano in libertà nell'intestino delle quantità rilevanti di sostanza to: 
sica, specialmente quando l'intestino è già leso, come per esempio negli amma- 
lati di tifo (Fejes). 

La sostanza tossien del gruppo Flexner-Y a differenza della tossina da Shiga- 
Kruse avrebbe azione emolitica (Dudgeon), le condizioni nelle quali questa av 
verrebbe sono ancora poco studiate. 

É di speciale importanza per caratterizzare la sostanza tossica Flexner-Y 
il suo comportamento antigene. Senza dubbio possono essere dimostrate nel siero 
di animali trattati con i bacilli Fiexner-Y o con i veleni da essi estratti, delle 
sostanze capaci di neutralizzare i veleni stessi (Gay, Wollstein, v. Wassermann, 
Ficker, Pribram). Però mediante queste sostanze si riesce a neutralizzare solo 
una piccola parte della sostanza tossica, per cui non è possibile ottenere la neu- 
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tralizzazione di valori alti, multipli della dose mortale, così come per la tossina 
Shiga-Kruse; nè un apprezzabile arriechimento delle sostanze tossofissatrici. 
Prigge notò nel siero dì conigli trattati sia con sostanza tossica che con bacilli 
vivi, solo poca quantità di queste sostanze antitossiche e ciò anche se essi erano 
stati trattati per via endovenosa. 

Negli animali trattati non comparve alcuna durevole immunità sia verso 
l'estratto acquoso. che verso i bacilli Flexner-Y o il veleno secco. 

Molte volte gli animali morivano anche dopo poche iniezioni, appena ve- 
niva iniettata una quantità corrispondente alla dose mortale; solo dopo l’immu- 
nizzazione con bacilli vivi, Prigge potè ottenere un siero che lasciava rilevare 
una piccola azione antitossica. 

Tuttavia questo siero non riuscì mai a neutralizzare, anche adoperandolo 
în forti quantità, l°1,5 della dose letale per i topi; si trattava forse di un sem- 
plice prolungamento della vita. 

De A: provò ad immunizzare i cavalli verso il veleno dei bacilli del gruppo 
Flexner-Y ed anche in questi animali, dopo un prolungato trattamento sotto- 
cutaneo ed endovenoso con veleno secco 0 con baeilli vivi, il siero presentò li- 
mitato potere antitossico, con scarsissime precipitine. 

Il veleno Flexner-Y, manca di quella caratteristica attività della tossina, 
che produce negli animali quelle reazioni conosciute che conducono alla for: 
mazione di determinati e ben definiti anticorpi, quali l’antitossina. 

Esso si differenzia dalla tossina anche per le sue proprietà tossicologiche; © 
presenta nei suoi aspetti biologici molte analogie con sostanze identificate nel 
genere di quelle del tifo, per cui si può comprendere nella classe delle endotos- 
sine, o come oggi meglio si dice, delle tossoplasmine. 

‘Resta da stabilirsi se i diversi componenti il gruppo Flexner-Y producono 
sostanze tossiche del tutto identiche; i risultati sperimentali finora non lo la- 


scerebbero ammettere. 


AGGLUTINAZIO! 

Fin da tempo Shiga e Kruse poterono dimostrare che il bacillo da loro sco- 

erto era agglutinato dal siero di sangue di molti ammalati di dissenteria, anche a 
forte diluizione; mentre che il siero degli ammalati già guariti, come pure di quelli 
affetti da altre malattie, non presentava tale proprietà 

Questo comportamento verso il bacillo Shiga-Kruse, fu anche riconosciuto 
verso i bacilli dissenterici del tipo poco tossici. 

Il siero di sangue dei guariti non agglutinava il bue. Shiga-Kruse oppure 
lo agglutinava a bassa diluizione 1:20 (Pihul) fino ad 1:40 (Fùhrt, E. Fraenkel, 
Jacobitz); il bacillo chmitz non era agglutinato affatto (Schmitz) e quello 
di Kruse-Sonne in diluizione non superiore ad 1:10 (Braun e Weil, Grosser). 
Al contrario i bacilli del gruppo Flexner-Y, erano agglutinati dal siero di san- 
gue umano normale alla diluizione di 1;50-1:80 (Fahrt) fino ad 1:100 (Bai 
renscheen). 

Secondo Lavergne, Melnotte e Debenedetti, il tasso di 1:200, 1:300 delle 
agglutinine può essere ritenuto specifico. 

Anche nel corso di alcune malnttie quali il canero, la tubercolosi, l’osteo- 
mielite ed altre infezioni croniche, le agglutinine del siero di sangue verso i ba- 
cilli dissenterici possono apparire aumentate (Vorschùtz), così è principalmente 
il caso delle malattie tifiche e paratitiche. nonchè nei soggetti che sono stati vac- 
cinati contro il tifo, il paratifo ed il colera, (P. Sehmidt, Schùrmann, Kutscher, 
Schiemann); questo fatto si connette alla formazione di paragglutinine per i bac. 
dissenterici nel corso delle malattie e rispettivamente nei procedimenti d’immu- 
nizzazione. 

Mentre le pa ine per i bacilli Shiga-Kruse e Kruse-Sonne non rag- 
giungono un tass bacilli del gruppo Flexner-Y, 
agulutinati da un siero anti-tifo-paratifo fino allediluizioni 1: 80-1 


È. Fraenkel, Barrenscheen). 
Ne consegue che sia per la presenza di agglutinine normali, che di paragglu- 


ine nel siero di sangue di ammalati di altre forme morbose, l’agglutinazione per 
la diagnosi di una dissenteria bacillare con sieri di ammalati o convalescenti può 
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servire sempre che la diluizione non sia inferiore ad un tasso di. 1: 50 per il ba- 
cillo Shiga-Kruse (Kruse, Pfhul, Pilsbury, Fùhrt, Seligmann, Dinner e Schùr- 
mann); ad un tasso identico per il bac. di Schmitz (Sehmitz); per i bacilli del gruppo 
Flexner-Y ad un tasso 1: 100, secondo Lentz, Hohn, Fùhrt, Selizgmann, Friede- 
mann e Steinbok, Jacobitz. 
Per il bacillo Kruse-Sonne, basterebbe secondo Grosser una reazione di 
Widal 1 : 20. I sieri degli ammalati di questa forma dissenterica, non contengono 
di regola paragglutinine per gli altri tipi dissenterici (Baerthlein, Sonne, Braun e 
Weil); e d'altra parte i sieri di ammalati di altre forme dissenteriche, agglutinano 
i bacilli Kruse-Sonne ad una diluizione non superiore ad 1:10 (Braun, Wei 
Grosser); solo Wagner riferisce di un ammalato di dissenteria Kruse-Sonne, 
il di cui siero agglutinava mediocremente i bacilli Shiga-Kruse e fortemente 
i bacilli Y; tuttavia nell’ulteriore decorso della malattia il siero perdè questa 
capacità. 
_ Bisogna tuttavia rilevare come il siero degli ammalati di dissenteria Kruse- 
Sonne agglutina subito, a volte, o solo i bacilli delle colonie fl, o quelli delle 
colonie g e solo occasionalmente quelli delle due forme. È 
Il siero degli ammalati di dissenteria Shiga-Kruse non contiene, o solo in 
quantità molto esigua, paragglutinine per i bacilli di Schmitz e di Kruse-Sonne 
che disturbano la diagnosi (Kruse, Schmitz, Hirschbruch e Thiem, Braun e Weil), 
mentre secondo il giudizio di parecchi ricercatori esso contiene di regola abbon- 
danti paragglutinine per i bacilli del gruppo Flexner-Y; a volte questa aggluti- 
nazione può raggiungere lo stesso valore di quella dei bacilli Shiga-Kruse (Thomas, 
Kràgel), od anche sorpassarlo (Hohn, Kràgel, Pachnio ed Hennis 
Questa rara reazione paradosso si potrebbe spiegare, secondo le ricerche 
di Dresel e Marchand, per il fatto che la formazione delle agglutinine per lo Shiga- 
Kruse avviene più tardivamente che non quella per il Flexner, così che le agglu- 
tinine per quest'ultimo possono nei primordi della malattia venir fuori per prime, 
mentre che nel corso ulteriore di essa compaiono e possono anche avere il soprav- 
vento le agglutinine per lo Shiga-Kruse. : 
Poichè come abbiamo visto, il siero degli ammalati da Flexner-Y contiene 
molto poche paragglutinine per i bacilli Shiga-Kruse, ne consegue che si deter- 
mina una reazione eguale o paradossale per ammettere una infezione da Shiga- 
Kruse ed in tutti i casi, (cosa del resto rara) una infezione mista da entrambi i 
tipi. Nei casi di infezione mista da bacillo Shiga-Kruse e Flexner-Y, osservati da 
Gay e Duval, da Yehle e Charleton, il siero degli ammalati agglutinava entrambi i 
tipi ad una diluizione 1: 100. 


Ile pe; 

I sieri dell ammalati da b. Schmitz possono agglutinare sia i bacilli Shiga- 
Kruse che quelli Flexner-Y ad un tasso alto, a volte uguale a quello per lo stessu 
bacillo di Schmitz (Schmitz, Lampl, Gehrmann e Bauch) però l’agglutinazione 
per i b. Sehmitz avviene a grossi fiocchi, mentre per i b. Shiga-Kruse a piccoli 
fiocchi; quest'ultima va considerata quale una paragglutinazione. 

In qualche siero i bacilli di Schmitz fissarono insieme le agglutinine e le 
paragglutinine; ma anche i bacilli Shiga-Kruso distaccarono dal siero accanto 
alle paragglutinine specifiche, una gran parte di agglutinine per lo 
«quanto non in tale quantità come gli stessi bacilli di Schmitz (Schmitz). Altri 
ricercatori, fra i quali Hirschbruch e Thiem, Gaethgens, Stutzer, non hanno ri- 
levato questa specie di coagglutinine. 6 

Ma allorquando sia i sieri degli ammalati da Shign-Kruse che quelli da Flex- 
ner-Y contengono una quantità apprezzabile di paragglutinine per i b. Schmitz, 
non si può essere tratti in errore dal fatto che un siero contenga paragglutinine 
per gli altri tipi, contemporaneamente a molte agglutinine per lo Schmitz, perchè 
Pu® trattarsi di una infezione mista e le agglutinine per lo Schmitz messe in evi 

denza in maggiore quantità, possono essere considerate come le agglutinine prin- 
cipali, specialmente quando l'agglutinazione avviene con grossi fiocchi ed a pie- 
coli fiocchi quella per gli altri tipi t 
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I sieri degli ammalati da Flexner-Y non esercitano quasi alcuna influenza 
sui restanti tipi di bacilli dissenterici (Tùrgens, Auchè e Campana, Lentz, Hohn, 
Kràgel, Hennis, Schmitz, Braun e Weil, Grosser); al contrario essi agglutinano i 
diversi ceppi di uno stesso gruppo, in parte a tasso così alto per tutti, ed in parte, 

ialmente nella stessa epidemia (Ebeling), così diverso, che spesso è impos- 
sibile con la reazione agglutinante del siero degli ammalati fare una diagnosi dif- 
ferenziale nell'interno di questo stesso gruppo. ‘ 

Anche la prova di Castellani, non riesce a dare una nozione chiara sul va- 
lore dell'impiego di questo siero degli ammalati per la diagnosi differenziale e ciò 
secondo Kruse, Ritterhaus, Kemp e Metz. dec 

Qualche volta i sieri dlissenterici, specialmente i sieri di ammalati da Y, 
contengono anche paragglutinine per i bacilli del tifo e del paratifo (Hiss e Russel, 
Duval, Fuhrt, Soldin, Wolf-Eisner, Gaethgens, Marek). 

Marek trovò in ammalati che di recente avevano sofferto dissenteria Shiga- 
Kruse solo agglutinine per il bacillo del tifo, e nessuna per i dissenterici; ciò di- 
mostra che le agglutinine per lo Shiga-Kruse non si erano ancora formate, poichè 
esse si sviluppano più lentamente di quelle del tifo. 

Soldin che potè seguire l'andamento delle agglutinine tifiche nel siero degli 
ammalati di dissenteria, potè stabilire che esse nel successivo decorso della ma- 
lattia diminuiscono e molto spesso spariscono, mentre nello stesso tempo quelle 
dissenteriche raggiungono un valore più alto; per cui la reazione di Widal non dà 
risultato chiaro, ed occorre ricorrere dopo alcuni giorni alla emocultura. 

Hupe e Wells pensano che la reazione di Widal non sia adoperabile nella 
dissenteria, per la facilità con cui i sieri degli ammalati producono paraggluti- 
nine; ed Ungermann e Jotten vogliono limitarne il valore alla diagnosi diffe- 
renziale della sola forma dissenterica da Shiga-Kruse; tuttavia secondo Lentz, 
Prigge, Sartori ed altri la reazione Widal conserva il suo grande 
valore per la diagnosi differenziale della dissenteria, che viene diminuito solo 
in parte, dal fatto che essa compare relativamente tardi per una diagnosi precoce 
della forma acuta, mentre acquista maggior valore nella convalescenza (Shiga, 
Piuhl, Conradi ed altri); nei piccoli bambini (Keuper e Slawik); e nelle persone 
di età (Rufiner e Willmore) essa può mancare del tutto, come pure apparire 
debole o non comparire negli ammalati leggeri e nei casi gravissimi (Shiga). 

Vi edrich, Brauer, Ellembeck e Fromme, Gardner, vollero poter dimo- 
strare già fin dal 4%, 5° e 6° giorno di malattia l’agglutinina specifica nel sangue 
degli ammalati di dissenteria; tuttavia Lentz la trovò raramente prima del 70 
giorno, spesso in quantità rilevante più tardi; Speares e Debono verso il 10° giorno, 
mentre Soldin asserisce che l’agglutinina è sicuramente dimostrabile nella 
settimana di malatti 

Keuper e Slawik trovarono nel siero di sangue dei bambini lattanti ammalati 
di dissenteria valori agglutinanti molto modesti; Slawik sulla base delle sue ri- 
cerche erede che nei bambini piccoli, a partire dai due anni, affetti da dissen- 
teria, vi sia completa capacità n produrre agglutinine specifiche, ed Hamburger 
trovò nei bambini più anziani, affetti da dissenteria, con grande regolarità, agglu- 
tinine dissenteriche 

Negli stadi ulteriori della malattia e nella convalescenza, il siero dei pa- 
zienti può raggiungere valori agglutinanti alti; e tassi di 1:500, 1:1000 e per- 
fino 1:3000 non sono affatto rari (Kruse, Lùdke, Rautenberg, Lentz, Lieîmann 
e Nieter, Thomas, Hohn, Kràgel, Sechmitz, Sonne ed altri). 

Per questo, la reazione di Widal nella dissenteria, può avere uno speciale 

ignificato, specie per l'accertamento di una diagnosi retrospettiva (Strauss, 
Kùster, Manson, Bahr, Ebeling, Olitzki ed altri 

Grùber e Scheedel poterono dimostrare agglutinine dissenteriche persino 
nel sangue dei cadaveri di dissenterici e misurarne la loro attività, in senso di- 
mostrativo, partendo da diluizione di 1 :200. 

Durante la convalescenza il titolo del siero si abbassa rapidamente; così 
Lésener trovò dopo 5-10 mesi dalla malattia dissenterica da Shiga-Kruse, solo 
valori aggiutinanti di 1:20, fino ad 1:50. 

Durante l'epidemia dissenterica da bacillo Y, in Hagenau fu osservato la 
caduta del titolo agglutinante del siero da 1 : 500 a zero, nello spazio di 14 giorni 
(Lentz). 
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Anche Macalister osservò fenomeni identici; mentre Bauer, Ellenbeck e 
Fromme, poterono dimostrare durante una epidemia da b. Y, dei bambini, la 
presenza di agglutinine specifiche fino a 17 settimane dopo la guarigione. 

Lucksch osservò che anche nel siero dei dissenterici cronici la reazione agglu- 
tinante si attenua in modo considerevole; tuttavia nelle recidive si stabilisce 
un aumento di titolo, a volte considerevole, di 1:200-1:500 (Lentz, Negri e 
Pane, Kùster, Macalister). 

Anche nel siero degli animali immunizzati artificialmente verso i diversi 
tipi di bacilli dissenterici si formano agglutinine specifiche; i sieri normali in 
genere contengono scarse quantità di agglutinine, specie verso i bacilli Shiga- 
Kruse e b. Flexner-Y (Debains). 

Liùdke che ha seguìto la formazione delle agglutinine nei conigli, vide che 
dopo un periodo di latenza di 2-3 giorni dalla iniezione, il contenuto del siero 
in agglutinine cresceva rapidamente, per raggiungere il massimo dopo 10 giorni, 
mentre dopo, in pochi giorni si abbassava su di un valore medio; dopo sei mesi 
le agglutinine, di regola erano completamente sparite dal siero. 

Simonini osservò che trattando le culture di bacilli di Shiga-Kruse e Flexner 
con soluzioni di torio e cerio esse acquistavano un potere antigene più elevato; 
e Yoshimoto per avere dei valori agglutinanti possibilmente alti durante la im: 
munizzazione dei conigli contro i bacilli dissenterici, tratta gli animali con inie- 
zioni di soluzione di caseina. 

Nella immunizzazione artificiale degli animali verso un tipo di bacillo dis- 
senterico, si formano nel siero, accanto alle agglutinine principali che agiscono 
sul ceppo omologo, paragglutinine che agglutinano anche i ceppi dissenterici 
eterologhi, e che possono più o meno diminuire il valore del siero stesso quale mezzo 
di diagnosi differenziale. 

La formazione di tali paragglutinine è notevole nei cavalli, specie verso il 
gruppo Flexner-Y; di tal chè, come osserva pure Gay, un siero anti Shiga-Kruse 
di cavallo può agglutinare il bacillo Flexner ad un tasso così alto come il bacillo 
di Shiga-Kruse stesso. 

Perciò il siero immune di cavallo non si presta per la diagnosi differenziale 
della dissenteria bacillare (Park, Colins e Goodwin, Shiga). 

Si presta abbastanza il siero immune di montone (Kruse), di capre (Martini 
© Lentz) e sopratutto quello di conigli, poichè questi animali formano pochis- 
sime paragglutinine che non arrivano ad alterare il risultato dell’agglutinazione 
od a disturbare l'andamento della reazione. 


BACILLI NON DISSENTERICI, PARAGGLUTINABILI. 


Una eguale considerazione, per quanto più nei riguardi degli stadi tardivi 
della dissenteria e nelle forme croniche, merita lo studio del comportamento 
dei bacilli non dissenterici, ma paragglutinabili, per poterne vagliare il loro pre- 
ciso significato dal lato diagnostico. 

Furono trovati alcuni batteri paragglutinabili, molto numerosi, fra le specie 
batteriche più diverse, quasi simildissenterici, bacilli immobili, Coli bacilli, strepto 
e stafilococchi, i quali avevano la capacità di essere agglutinabili dai sieri antidis- 
senterici Standard. 

Sul principio alcuni ricercatori credettero che si trattasse di un fatto che 
rendeva più difficile la diagnosi della dissenteria ed addirittura di un errore nel 
quale si era incorsi durante le ricerche. 

Anche Kuhn scrive, in un lavoro recente, che alcuni batteri paragglutina- 
bili, isolati durante la ricerca negli alienati, dei portatori di bacilli, potrebbero 
giustificare tale opinione. 

Essendo stati subito messi in evidenza e durevolmente separati, alcuni bat- 
teri paragglutinabili, dalle feci di ammalati dissenterici ed in siti a loro vicini, 
come da ricerche di Keysser, Otto e Sukiennikova, si è pensato specialmente da 
Sachs-Mîcke, che la paragglutinabilità di questi batteri, verso i bacilli dissen- 
terici tipici, debba richiamare l’attenzione sulla presenza dell'antigene specifico 
dei bacilli dissenterici coesistenti e non facilmente dimostrabili, per poter utiliz- 
zare il fenomeno a scopo diagnostico, per quanto con la indispensabile prudenza, 
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come del resto aveva proposto molto tempo prima Kuhn, insieme a Gildemeister 
e Woithe. 

Woithe dalla comparsa in feci dissenteriche sospette, di bacilli paragglu- 
tinabili, nonchè dal risultato della reazione di Widal, trasse il convincimento 
che, 0 la persona dalla quale provengono le feci non si trova sotto l’azione dei 
bacilli dissenterici, oppure che lo è stata per breve tempo. In questo caso il re- 
perto dei bacilli paragglutinabili avrebbe il valore di un rero elemento diagnostico 
verso i bacilli dissenterici propriamente detti, e sostituirebbe la ricerca di questi, 
per l'occasione non più possibile a farsi 


Konrich descrisse per primo un bacillo immobile apparentemente assegna- 
bile al gruppo dei dissenterici, che egli isolò dalle feci di un soldato, il quale circa 
sei mesi prima era stato affetto da una forma dissenterica Shiga-Kruse; questo 
bacillo (D. H.) apparve dal lato culturale come un bacillo Flexner, formò anche 
indolo e non fu influenzato dal siero anti-Flexner; presentò invece un'alta agglu- 
tinabilità verso il siero anti-Shiga-Kruse di 1 : 10.000 da superare di molto quella 
verso il ceppo omologo, il cui titolo raggiunse 1 :3000. 

2gli con questo ceppo (D. H.) produsse nei conigli un siero immune che 
agglutinava lo stesso ceppo (D. H.) omologo, fino ad 1:20.000, ed un ceppo 
Shiga-Kruse tipo, fino ad 1 :3000. 

Mentre, in questo caso è da considerarsi la possibilità non frequente che 
nel ceppo (D. H.) si potè riconoscere un ceppo atipico di Shiga-Kruse, è da ri- 
levarsi che una più larga partecipazione offrono batteri che non appartengono 
affatto al gruppo dissenterico. 

Duval e Shorer trovarono nelle feci dissenteriche, accanto a bacilli auten- 
tici produttori di alcali, dei ceppi di bae. coli i quali erano pure agglutinati, ad 
alto titolo dal siero antidissenterico. Ultimamente Kuhn e Woithe isolarono 
dalle feci di un ammalato di dissenteria, accanto ad un bacillo Flexner, un ba- 
cillo coli ed uno streptococco, entrambi erano agglutinati ad alto titolo, non 
solo dal siero anti-Flexner ed anti-Y, ma anche da sieri di diversi ammalati di 
dissenteria, così come fu agglutinato anche lo stesso ceppo Flexner. 

Lentz ritiene che in questa occasione si tratti probabilmente di un b. Y, 
poichè il caso appartiene alla stessa epidemia nella quale furono da lui isolati i 
ceppi Y difficilmente agglutinabili. 

Con tre di tali ceppi furono prodotti sieri immuni che agglutinavano tutti i 
3 Feppi nella stessa maniera. 

n un lavoro più esteso su questi ceppi, Kuhn, Gildemeister e Woithe ri- 
feriscono che nel corso successivo di quell’epidemia, trovarono in sei ammalati 
in atto, in due altri apparentemente guariti, nonchè nei siti vicini agli amma- 
lati stessi, undici ceppi di coli non ancora classificati, i quali venivano agglu 
nati a titolo alto dai sieri anti-Flexner ed anti-Y, anche se non fino al titolo li- 
mite dei sieri stessi. In tutti i ceppi questa agglutinabilità sparì, e ciò dopo due 
anni, allorchè tutti i ceppi raccolti, compresi quelli trovati da Kuhn e Woithe, 
diventarono inagglutinabili dal siero dissenterico. 

i è trattato di una successiva modificazione per la quale Kuhn, Gildemeister 
e Woithe propongono il nome di « Paragglutinazione ». Poichè essi trovarono solo 
durante il decorso dell'epidemia dissenterica i ceppi paragglutinabili, e non più 
fra le persone già guarite, sono tratti ad ammettere che questa paragglutinabilità 
sia un fenomeno connesso alla stessa malattia e per la durata del suo decorso. 

In altro lavoro essi riferiseono che tali ceppi paragglutinabili furono da 
loro rinvenuti in conigli guariti. 

Busson ha riferito di aver trovato nell'acqua di un pozzo un batterio ap- 
partenente al gruppo Coli, il quale era agglutinato dal siero anti-Flexner ad un 
tasso straordinariamente elevato (1:10000); mentre il siero omologo prodotto 
con il suo ceppo, coagglutinava il b. Flexner testo ad un tasso egualmente forte 
(110.000 ). 

Baerthelein trovò in sei prigionieri di guerra russi, ammalati di dissente- 
ria un ceppo Coli variabile, il quale era agglutinato ad alto titolo dal siero anti- 
Flexner. Il siero di sangue dei russi agglutinava pure i bacilli Flexner, ed i ceppi 
del Coli variabile; nelle feci di uno degli ammalati si potè dimostrare la presenza 


dei bacilli Flexner, 
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vedi e Kulka trovarono nelle feci di ammalati di dissenteria dei bacilli 
che «ul principio sviluppavano colonie incolori sull’'agar di Drigalski e di Endo, 
essi apparivano immobili ed erano agglutinati ad alto titolo dal siero anti-dis- 
senterico Standard, però fermentarono il glucosio, ed in prove successive, ese- 
guite su brodo culture essi apparvero mobili; dopo trapianti successivi mostra- 
rono la proprietà di arrossare l’agar di Drigalski e di Endo. 

Si trattava quindi, di ceppi b. Coli paragelutinabili. 

Flatzek potè dimostrare in ammalati afietti da dissenteria, due bac. Coli 
paragglutinabili, i quali trapiantati di seguito, rispettivamente per 7-12 mesi, 
conservarono tale proprietà. 

Anche Ebeling durante un'epidemia dissenterica da bacillo Y, ed anche dopo 
che si era spenta, isolò spesso dalle feci degli ammalati e dei guariti, un gran nu- 
mero di ceppi non dissenterici paragglutinabili, i quali appartenevano al gruppo 
Coli. Non tutti i sieri anti-Y li agglutinavano, però li agglutinava bene un siero 
anti-Y prodotto con un ceppo isolato durante l'epidemia stessa. 

Almagià osservò un'epidemia dissenterica che era stata prodotta da un 
coli paragqlutinabile dal siero anti-Flerner. 

Lo stesso si dette per Manteufel, il quale rinvenne in feci veramente dis- 
senteriche, Coli bacilli paragglutinabili, che egli considerò quali provocatori della 
malattia dissenterica. > 

Ultimamente v. Friedrich trovò in alcuni ammalati di dissenteria Shiga- 
Kruse uno stafilocoeco paragglutinabile. 


Diverse ricerche sono state fatte per chiarire l'origine della paragglutinabilità. 
Kuhn, demeister e Woithe cercarono di far diventare artificialmente 
paragglutinabili aleuni ceppi di bac. Coli, iniettandoli, più volte per via endo- 
venosa in conigli che erano stati preventivamente immunizzati ad alto titolo 
contro i bacilli dissenterici; questo procedimento dette solo una volta risultato 
positivo, che fu ritenuto insutticiente, poichè un ceppo di b. Coli che prima non 
era agglutinato dal siero antidissenterico, lo divenne poi con il siero in questione 
fino ad 1:200; ma era pur vero che allo stesso titolo l'agglutinava anche il siero 
di conigli normali. % 
Risultati negativi ebbe pure Busson, il quale coltivò insieme bacilli dissen- 
terici, coli e stafilococchi, nell'intento di rendere questi due ultimi paragglu- 
tinabili da parte del siero anti-dissenteri 
Keysser che aveva condotto le stesse 


rehe, in occasione di quelle di Lentz, 
potè ottenere una forte paragglutinabilità da parte del siero anti-Flexner per 
ceppi di Colì, i quali erano stati per lungo tempo coltivati in mezzi nutritivi ad- 
dizionati di estratti di bacilli Flexner, oppure in vecchie brodo culture di ba- 
cilli Flexner, liberate dai bacilli; a risultati identici pervennero Otto e Sukien- 
nikova, essi ottennero una paragglutinabilità ancora più forte, se i bacilli Coli 
venivano coltivati in culture di bacilli Flexner, che erano state lisizzate me- 
diante il batteriofago Fle 

Lentz sulla base delle ri 
altri batteri che si coltivano 


erche di Keysser, ammette che i Coli bacilli e gli 
mezzi nutritivi nei quali siano disciolte sostanze 

rovenienti dai corpi dei bacilli dissenterici, oppure estratti dei bacilli stessi, 
ciò che potrebbe verificarsi nelle feci degli ammalati e nei fiocchi di muco conte- 
nuti in esse, captino l'antigene dissenterico (Bakterienleibersubstanz) e modi. 
fichino talmente il loro metabolismo, da formare successivamente essi stessi 


l’antigene dissenterico, in modo che sia essi, che le loro culture, restano parag- 


glutinabili dopo lunghi trapianti e per molte generazion 

Questa ipotesi egli erede di poterla avvalorare dal fatto che i topi. che non 
ospitano nel loro intestino bacilli Coli paragglutinabili, alimentati per lungo tempo 
con brodo culture uccise di vibrioni del colera, presentavano nel loro intestino 
dei bacilli Coli, paragglutinabili dal siero anti-colera. 


BACILLI DISSENTERICI ATIPICI. - FLORA BATTERICA ASSOCIATA. 


Accanto ai germi provocatori di dissenteria, dei quali si è parlato, sono stati 
trovati nelle feci dei dissenterici tutta una serie di batteri, con caratteri di questo 
stesso gruppo, i quali apparivano senza alcun nesso etiologico col processo dis- 
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senterico, tuttavia rappresentavano più che un reperto casuale (v. Drigalski, 
Piuhl, Schmiedicke, Lentz Morgenroth, Eckert, Duval, Shorer, Tozzey, Stein, 
Salus, Morgan e Ledingham). 

Si verifica infatti nella dissenteria una condizione del tutto analoga a quella 
che si determina nel colera e nel tifo; e cioè che si riscontrano nei dissenteri 
alcuni batteri, od anche un solo tipo di batterio, senza che si riesca a mettere in 
evidenza uno dei batteri già conosciuti quali provocatori di dissenteria, ed al- 
lora si attribuisce ad essi la causa della malattia (Jehle, Leiner, Martini, Lòsener, 
Lunz, Loewenthal, Capitan, Kindborg). 

Secondo Lentz e Prigge una dimostrazione del loro significato etiologico 
non fu mai potuta dare; con prove dirette a questo scopo si potè al più mettere 
in rilievo una reazione agglutinante di pochissimo valore, non dimostrativo, del 
siero degli ammalati verso questi batteri, che non ne avvalorava il significato 
etiologico. 

Diverse da queste appaiono le circostanze nelle quali Deyke e Reschad a 
Costantinopoli, isolando da ammalati di dissenteria dei bacilli, poterono com- 
prenderli nel gruppo dei disenterici. Devke e Reschad osservarono a Costanti- 
nopoli due forme di dissenteria; una a decorso mite prodotta dal bacillo Flexner, 
ed un’altra manifestamente diversa dalla prima, in generale una forma a decorso 
nella quale si poterono isolare sia dalle feci dei malati, che dagli organi 
specialmente dalla milza, dei bacilli bene caratterizzati, coli-formi, im- 
e prive di ciglia. Essi si coloravano bene con i colori di anilina, non re- 
sistevano al Gram; le loro principali proprietà culturali erano le seguenti: sulla 
gelatina sviluppo di colonie a forma bottonuta, di solito piatte e trasparenti. 
che viste dì traverso rivelavano il colore azzurro sull’agar di Drigalski e Conradi. 

I germi fermentavano il glucosio, non impartivano modificazione al latte, 
producevano forte formazione d’indolo dal brodo e dall'acqua peptonizzata; 
appena visibile era il loro sviluppo su patata. 

Essi arrossavano e fermentavano l'agar al tornasole alla mannite, ed al 
maltosio. 

Il siero di sangue di un gran numero di ammalati di questa epidemia, ag- 
glutinava questi bacilli ad una diluizione di 1:30 fino ad 1:50; Deyke con la 
somministrazione boccale o rettale nei gatti di culture pure, riprodusse una ti- 
pica dissenteria mortale, della quale ritrovò i bacilli nelle deiezioni e negli or- 
gani interni degli animali. 

Preparò ancora dai bacilli secondo il metodo di Conradi, nonchè di Neisser 
e Shiga, una sostanza tossica che iniettata per via sottocutanea negli animali 
da esperimento si dimostrò dotata di straordinaria azione, provocando in essi 
contratture e nefrite seguita da morte. 

Nelle persone guarite ed in quelle affette da semplice diarrea non si rinven- 
nero bacilli, nè il loro siero di sangue agglutinò i bacilli stessi. 

Deyke e Reschad poterono dimostrare il loro bacillo nell'acqua di una ci- 
sterna, nelle cui vicinanze si erano verificati molti casi di dissenteria. 

Martini e Lentz che misero a confronto i bacilli di Deyke con diversi altri 
dissenterici, poterono sostanzialmente confermare il reperto di Deyke, tuttavia 
essi rilevarono che mentre i bacilli arrossavano l'agar di Drigalski e Conradi con 
produzione di gas, lasciavano azzurro l'agar al tornasole con mapnnite. 

Anche quando i motivi addotti da Deyke e Reschad non bastino, perchè si 
possa essere del tutto sicuri circa il significato etiologico dei loro bacilli, pure non 
si può contestare il diritto di supporre che questi bacilli possano aver causato 
la malattia stessa (Lentz e Prigge). 

Tuttavia può sorgere il dubbio, non essendo stati questi bacilli trovati di 
nuovo in altri parti del mondo, che si tratti dei bacilli indicati col nome di ba- 
cilli paradissenterici da Kruse e da Kemps; infatti questo ultimo ha trovato ba- 
cilli simili a quelli di Deyke in feci di diversi ammalati di dissenteria, di tifo, 
e di enterite, nonchè in soggetti guariti, in grandissima quantità ed in tali con- 
dizioni da non ritenersi autorizzato a conferire loro la proprietà di provocare la 
malattia dissenterica; però volendo identificarli con i bacilli di Deyke, egli trovò 
che i suoi ceppi non erano patogeni per i gatti. 

Quando Loewenthal eredè di aver nuovamente trovato i paradissenterici 
di Deyke e Reschad, questo secondo Lentz e Prigge è un errore, in quanto i 
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suoi bacilli erano del tutto mobili, avevano ciglia, mentre i bacilli di Deyke e 
Reschad non avevano ciglia ed erano immobili (Martini e Lentz). 

Due ceppi paradissenterici trovati da Winter, apparivano dal lato culturale 
identici a quelli descritti da Deyke e Reschad, ne differivano però pel fatto 
che erano agglutinati dal siero antidissenterico ad un titolo relativamente Ito. 
Egli non potè però dare la prova che i due ceppi potessero considerarsi quali 
provocatori di dissenteria. 

AI contrario Rimpau potè provare che un bacillo da lui isolato era capace 
di provocare una malattia che presentava il quadro di una grave intossicazione 
alimentare, con diarrea profusa, con scariche muco-sanguinolenti, e che era ag- 
glutinato dal siero dell’ammalato perfino ad un titolo 1:400. Il bacillo si pre- 
sentava dal lato culturale come un bacillo Y, esso però non era agglutinato nè 
dal siero anti-Y nè dagli altri sieri antidissenterici, e si differenziava ancora dagli 
altri tipi dissenterici conosciuti, per il suo alto potere patogeno per le cavie. 

A. e W. Burov trovarono nelle feci di un dissenterico e nel contenuto in- 
testinale di un individuo morto per dissenteria, dei bacilli che dal lato morfolo- 
gico e biochimico si potevano identificare con i bacilli Shiga-Kruse, ma che erano 
molto poco o niente agglutinati dal siero anti-Shiga-Kruse; quei bacilli perdettero 
del tutto la loro agglutinabilità subito dopo i trapianti. 

Essi si dimostravano molto virulenti negli animali da esperimento, e gli 
autori li consideravano quali provocatori di una forma di colite; non è definito 
se essi fossero stati dei bacilli Shiga-Kruse atipici. 
yton e Warren coltivarono dalle feci di 4 dissenterici affetti da ernia. 
immobili, che erano agglutinati dal siero dei pazienti, ma non dagli altri 
sieri dissenterici. Essi non fermentarono la mannite, il latte ed il saccarosio. 
mentre produssero acidi con il maltosio ed il glucosio ©d in questo, qualche volta 
anche gas. i 

Nel brodo di Lemco i bacilli attaccarono invece regolarmente il maltosio. 
glucosio e la dulcite, con formazione di acidi e di gas: verso gli altri animali si 
mostrarono del tutto privi di potere patogeno. 

Galli Valerio considera accanto ai bacilli dissenterici, il bac. Coli Dysente- 
ricum (avente tutti i caratteri del bacillo Coli), ma particolarmente virulento e 
tossico; esso esisterebbe in un gran numero di casi nei quali non si riescono ad 
isolare i bacilli dissenterici propriamente detti. 

Desderi, come si è detto, in una epidemia dissenterica in Piemonte trovò 
nelle feci dei malati bacilli immobili, che fermentarono la mannite, non il glu- 
cosio, saccarosio e maltosio; che non erano patogeni per i conigli e che non erano 
agglutinati dai sieri anti-dissenterici standard. 

Sangiorgi e Bongioannini descrissero pure un bacillo, da loro trovato in una 
grande epidemia dissenterica in Piemonte, che presentò il maggior numero di 
caratteristiche dei bacilli d i, senza che- fossero del tutto determinate e 
che non fu agglutinato dai sieri standard. 

possibile, secondo Lentz © Prigge, che in questi due casì si sia trattato 
di bacilli Kruse-Sonne. 

D'Herelle dimostrò in una piccola epidemia dissenterica, un bacillo dissen- 
terico molto simile al Flexner, che però non era agglutinato nè dal siero degli 
ammalati, nè dal alcuno dei sieri anti dissenterici standard. 

Egli lo considerò quale ngente etiologico di quella epidemia. 

Una notevole oscurità regna pure sul bacillo Morgan, che questi descrisse 
fin dal 1906 quale provocatore di dissenteria e che hanno trovato pure Castellani, 
Besson e Lavergne, Tribondeau e Fichet, Magheru, Thjotta ed altri. 

Morgan trovò a volte ceppi immobili, che distinse col nome di Morgan II 
ed a volte mobili, Morgan I; secondo il loro comportamento culturale il primo, 
Morgan II, è vicino al bacillo Flexner, mentre l’ultimo si accosta al paratifo B 
ed al suipestifer, Magheru descrive il suo bacillo Morgan come immobile; Thjotta 
classif ceppi da lui trovati come bacilli Morgan II, tuttavia lì descrive a volte 
immobili. 

Besson e Lavergne classificano i loro bacilli come Morgan, ma li separano 
nettamente dai bacilli dissenterici, perchè sono mobili e si avvicinano dal lato 
culturale al bacillo coli; nè maggiore chiarezza risulta per il b. Ceylonensis B di 
Castellani, che forma molto indolo; e per il bacillo dissenterico atipico di Rem- 
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linger e Dumas, che questi considerano per un bacillo Shiga-Kruse inagglutina- 
bile, mentre ché per la formazione di indolo è più vicino al bacillo di Schmitz e 
per ultimo è ritenuto da Maymone per una varietà del bacillo di Shiga dal lato 
dell'agglutinazione, e simile al bacillo Flexner dal lato culturale; mentre Armand- 
Delille, Paisseau è Lemaire lo considerano come un bacillo Morgan piuttosto 
vicino allo Shiga-Kruse. 

D'altra parte iu potuto dimostrare che per i bacilli para-Flexner di Lancelin 
e Rideau, di Roussel, Brulè, Barat e Pierre Marie si trattava di veri bacilli Flexner, 
i quali si discostavano molto poco dal loro tipico comportamento; e così per i 
bucillì para-Hiss, identificati poi per veri ceppi Y. 

Armand Delille, Paisseau e Lemaire deserissero per ultimo diversi bacilli 
immobili i quali si comportavano dal lato culturale come i bacilli Flexner, ma 
che intaccavano a volte la mannite, a volte il lattosio, con produzione di gas. 

Tutti questi microbi furono ritenuti con maggiore o minor sicurezza da 
parte dei loro scopritori, quali agenti di una forma dissenterica. 

Anche Hever è Lucksch descrissero un batterio che essi trovarono negli 
ammalati, all'intuori dei bacilli Shiga e Flexner, che dal lato culturale appariva 
quale un dissenterico, però fermentava il glucosio. 

Sicè e Boisscau, in una forma dissenterica non epidemica dell’Africa equa- 
toriale Francese, hanno isolato da 155 soggetti neri, 34 volte il bac. Shiga-Kruse, 
53 volte i bacilli di Flexner, Hiss o Strong; in due casi il bacillo isolato aveva la 
proprietà del bacillo di Schmitz; esso non faceva fermentare il lattosio, la mannite, 
ed il saccarosio, non produceva indolo. 

Essi hanno pure trovati un certo numero di bacilli pseudodissenterici gli 
uni mobili, gli altri immobili, fermentanti 0 no alcuni zuccheri, con 0 senza pro- 
duzione di gas. Nessuno di essi fu agglutinato dai sieri anti-Shiga ed anti-Flexner 
standard, nè essi si mostrarono patogeni per i conigli inoculati per via sottocu- 
tanca. Uno dei ceppi si riferiva per alcuni suoi caratteri al bacillo Saigon. 

Alcuni di questi bucilli pscudodissenterici, in seguito a trapianti succes- 
sivi, mostrarono delle moditicazioni delle loro proprietà fermentative. 


Dumas ha trovato nelle feci dei dissenterici ed isolato accanto ai bacilli 
tipici (Shiga-Kruse, Flexner, Hiss) dei bacilli dissentericì atipici; egli avrebbe 
notato che nei primi giorni della malattia predominano i bacilh tipici, gli atipici 
si riscontrano nel corso della malattia ed eccezionalmente in culture pure. 

Secondo le sue vedute questi bacilli, che negli animali si mostrano sprov- 
visti di tossicità, rappresentano degli agenti d'infezione secondaria. 

Almagià e Manteutel trovarono in un'epidemia dissenterica un coli parag- 
glutinabile dal Flexner e lo considerarono quale agente dell'epidemia. 

Mida in un'epidemia dissenterica dei bambini a Fukuoka nel Giappone, 
trovò due forme di coli bacilli paragglutinabili dal siero dissenterico, € Marx 
un para-coli anche paraggiutinabile, chè dava colonie incolori sull’agar di Endo. 

Un bacillo mobile descritto da Abe, è pure considerato quale agente di una 
epidemia nel Giappone, ed appartiene, per quanto si può giudicare dalla descri- 
zione incompleta îattane, al gruppo del bae. coli commune. 

Esso fu agglutinato dal siero degli ammalati fino ad una diluizione 1 : 300. 

Anche per bacilli coli possono essere ritenuti i bacilli isolati da Négre durante 
una dissenteria in Algeria; essi si presentavano a volte mobili ed a volte mmo- 
bili, erano agglutinati dal siero degli ammalati fino alla diluizione 1:40 però 
iermentarono il glucosio ed il lattosio. o 

Anche appartenenti al gruppo coli commune sono da considerarsi i bacilli 
trovati da Geirswold, Bowman, Egyedy e Kulka nei dissenterici e ritenuti QU&li 
agenti della dissenteria stessa. 


Capaci di produrre dissenteria vi sono altri compagni del gruppo coli- 
tifo, così il bacillo Favcalis alcaligenes (Fahrt) e qualche volta il bue. Alca- 
Jescens. 

Nelle fcei dei dissenterici ed anche su taluni oggetti o cose vicini ad essi, 
come pure nel latte, sono stati trovati dei germi saprofiti, che per il loro aspetto 
morfologico, sopratutto per la mancanza di ciglia, possono essere annoverati 
nel gruppo dissenterico, al quale sono molto vicini per il loro comportamento 
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culturale, e che differiscono dai dissenterici per una 0 poche proprietà biochi- 
miche. 

Essi tuttavia non sono mai aqglutinati dai sieri specifici. 

Fra questi vanno annoverati: 

1° Il bacillo Fallax; si comporta dal lato culturale come il bacillo Schmitz, 
fermenta però il saccarosio (Liess, Braun e Lòwenstein, Ornstein). 

Secondo Ornstein, ne differisce ancora per le sue colonie piatte sull’agar 
di Endo, a differenza delle colonie rilevate dello Schmitz, che hanno un margine 
ondulato e dentellato. 

20 Il bacillo incostans; molto simile dal lato culturale al b. Schmitz; se 
ne distingue perchè a volte attacca il saccarosio ed all'infuori di ciò, intacca il 
glucosio con produzione di gas. 

La formazione di gas è diversa nella sua intensità, spesso appena rilevabile, 
a volte forte. donde il nome d’incostante (Braun e Lòwenstein, Liess e Omnstein). 

Questo bacillo è in genere immobile, non ha ciglia, però la maggior parte 
dei suoi ceppi, allevati alla temperatura di 22°, sogliono divenire mobili, ed al- 
lora lasciano riconoscere la presenza di ciglia corte, mentre aleuni altri coppi, 
anche a questa temperatura si mantengono immobili. 

Dal lato immumobiologico le culture mobili possono avere un comportamento 
diverso da quelle immobili. 

30 Il bac. alcalescens. Questo germe si comporta in genere dal lato cultu- 
rale come un bacillo Flexner, attacca però il ramnosio e la dulcite, mentre lascia 
inalterato il saccarosio. 

Però, prima di ogni altro, forma nel siero di latte al tornasole (Petrusky) 
forte quantità di alcali, tanto che il terreno nutritivo da 6 a 13 giorni diventa 
azzurro e nel 50 % dei casi, la tinta arriva a scolorarsi. 

Andrewes ritiene che il bac. alcalescens sia un saprofita, Weil lo trovò in 
un caso di cistonielite e lo ritenne agente della malattia. 

4° I bacilli îndolo positivi che fermentano il lattosio e che Andrewes er- 
roneamente comprendeva insieme al bacillo Kruse-Sonne, sotto la denomina- 
zione di bac. dispari, non sono stati mai riosservati. 

50 Un bacillo trovato da Liess, che si differenzia dal lato culturale dal 
Flexner, solo perchè esso non fa diventare azzurro in secondo tempo il siero di 
latte al tornasole (Petrusky), che invece resta rosso, durevolmente. Liess rag- 
gruppò questo bacillo con quello alcalescens sotto la nomenclatura data da Braun 


di colite-uguale. 
60 Un altro batterio descritto ugualmente da Liess, come um simil-Flexner, 


che egli distingue come coliti-simile; esso si differenzia dal bacillo Flexner, perchè 

arrossa durevolmente il siero di latte al tornasole, come il Flexner, ma non fer- 

menta il lattosio, coagula il latte ed attacea rapidamente il saccarosio. 

- Secondo Lentz e Prigge esso è identico al bacillo dispar, indoligeno, di An- 
Irewes. 


(continua). 
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CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DEL MORBO DI KUMMEL 


Dott. Giovanni Moschetta, primo capitano medico, assistente militare 


L'argomento delle artriti post-traumatiche ed, in particolar modo, del 
morbo di Kiimmel, va sempre più acquistando interesse sia dal lato clinico 
che medico-legale, anche perchè, attualmente, l’opera del medico non si 
limita alla diagnosi ed alla cura degl’infermi, bensì anche alla valutazione 
dell’incapacità lavorativa che una data affezione apporta al soggetto, ed il 
Governo vigila con somma cura la sorte dei lavoratori con il Patronato Na- 
zionale Infortuni e quella dei militari con le varie commissioni mediche. È 
necessario perciò stabilire in modo esatto e preciso un'entità morbosa, 
con tutti i mezzi sussidiari di diagnosi che abbiamo a disposizione, appunto 
per rendere l’opera di tali provvidenze più proficua; e l'indagine radidlo- 
gica, nel caso del morbo di Kiimmel, assume un valore inestimabile, non 
essendo possibile definire tale entità morbosa senza l’ausilio di essa. 

Ci limiteremo ad accennare brevemente alle varie discrepanze degli 
autori su questa affezione tanto discussa della colonna vertebrale perchè, 
da quando il Kiimmel (1891) la descrisse come spondilite traumatica, una 
ricca fioritura di lavori sull'argomento è venuta fuori: da alcuni si nega 
tale affezione, da altri la si afferma e dalla maggioranza si manifesta 
discordanza sulla sua etiologia. Abbiamo creduto opportuno perciò, onde 
valutare l'entità morbosa, riprendere in esame l’argomento, specie dal 
lato radiologico, e descrivere alcuni casi passati sotto la nostra osserva- 
zione, 

Non riteniamo pertanto superfluo premettere alcuni dati sulle attuali 
cognizioni intorno alla patogenesi, anatomia patologica e clinica del morbo 
di Kiimmel. 


PATOGENESI ED ACCENNI DI ANATOMIA PATOLOGICA. — Il Kiimmel 
descrisse tale affezione nel 1891 quale una successione morbosa post-trau- 
matica ed, in principio, pensando che vi fosse troppa sproporzione tra una 
frattura sia parziale che totale della vertebra ed esito, ammise, quale causa 
dell’osteite rarefacente e dell'atrofia del tessuto spugnoso, con conseguente 
erosione asettica delle superfici articolari del corpo vertebrale solamente 
dei piccoli fatti contusivi, producenti uno squilibrio nella nutrizione delle 
vertebre, mentre più tardi diede importanza alla pregressa frattura « da 
compressione del tessuto spugnoso e non all’osteite, causa dell’alterazione 
ossea » ed in questi ultimi anni nuovamente ha ripreso in esame l’argo- 
mento, accennando, come vedremo, ad altri fattori. Secondo tale autore tre 
sarebbero gli elementi essenziali di tale affezione: 
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1) un traumatismo sia diretto che indiretto della colonna verte- 
brale, generalmente lieve, che dà scarsa sintomatologia sia obbiettiva che 
subbiettiva; 

2) un intervallo di più o meno lunga durata di relativo benessere, 
per cui il paziente può, alle volte, riprendere il consueto lavoro; 

3) una deformazione della colonna (scoliosi o cifosi) con ricomparsa 
dei sintomi (dolori, contratture muscolari e disturbi della sensibilità). 

Vernenil non crede si possa parlare degli esiti di una frattura ordinaria, 
ma riconosce un appiattimento con spezzettamento del tessuto spu- 
gnoso del corpo vertebrale che solo in un secondo tempo può trasformarsi 
in osteite condensante o rarefacente, che Kirmisson e Chipault ammisero 
come causa, per deficente resistenza del corpo, della deformazione della 
colonna e del dolore tardivo. 

Wagner, Stolper ed Oberst non danno alcuna importanza all’osteite 
rarefacente per spiegare l'ulteriore deformazione, mentre credono che un 
abnorme consolidamento dia origine ad essa in un secondo tempo, perchè 
viene lesa l’integrità dei legamenti e, di conseguenza, turbato l’equilibrio 
muscolare a causa dei nuovi sforzi ai quali il soggetto si sottopone, creden- 
dosi guarito. 

Il Gayet afferma che qualsiasi specie di traumatismo può stabilire 
uno squilibrio nella giusta proporzione, fra l'assimilazione ed il consumo dei 
sali di calcio, assimilazione che di continuo si svolge per tutto il periodo 
della vita dell’osso, e che, per tal motivo, si può avere la deformazione. 
Della stessa opinione sono Imbert e Vial. Due fattori, secondo il Clouzet, 
influiscono, in relazione al trauma, sul corpo vertebrale. 

Il colpo diretto riportato nella caduta che vince la forza opposta 
dalle lamelle ossee e la stasi venosa, nel senso di Perthes, che porta a stra- 
vasi sanguigni, per cui si hanno delle gravi lesioni nel tessuto osseo del 
corpo vertebrale (infiammazione traumatica eon essudazione cellulare e 
graduale assorbimento del tessuto spugnoso, osteite rarefacente nel senso 
di Kiimmel). 

Il Caprioli dà assai maggiore importanza, per il prodursi dell’osteite 
rarefacente nel tessuto del corpo vertebrale, alla contusione che alla frat- 
tura, ed il Pieri ammette, non sapendo se la decalcificazione che si osserva 
nelle vertebre sia dovuta maggiormente a fatti di origine flogistica che 
trofica, la conseguenza di una frattura che, poco evidente all’inizio, in se- 
guito si rende più manifesta a causa dell’alterazione della statica della co- 
lonna vertebrale che è stata mobilizzata prima che la lesione si sia riparata. 
Difatti moltissimi autori non trevarono alcuna lesione in un primo esame 
radiologico della colonna mentre, dopo vari mesi, osservarono l'alterazione 
del corpo vertebrale. 

Lo Zamboni è di opinione che si tratta sempre di esiti di una frattura 
iniziale di un corpo vertebrale che, per mancanza di cure adeguate, qualche 
volta, si rifrattura, dando origine poi, per un ricambio alterato della parte 
lesa, alla formazione di un callo incompleto e fragile. I lavori dello Sechmorl 
pare dimostrino la teoria della frattura del corpo vertebrale perchè all’au- 
topsia di alcuni traumatizzati della colonna vide, oltre le lesioni mortali, 
delle fratture trabecolari e delle emorragie intraossee che nulla prima le 
faceva sospettare. In qualche altro caso scoprì delle fratture stellate della 
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corticale superiore di una vertebra, lesioni molto lievi, con ogni probabilità 
compatibili con il cammino, e che, ostacolando la formazione del callo. 
provocherebbero un affondamento del rachide, causa della deformazione 
vertebrale e dei sintomi tardivi. Lo Schmorl è d’opinione che, in seguito ad 
un sovraccarico della colonna, il disco intervertebrale si appiattisce ed il 
suo tessuto viene stirato. Si producono allora delle piccole fessure della cor- 
ticale sulla faccia superiore ed inferiore dei corpi vertebrali per cui ven- 
gono a fare ernia nel tessuto spugnoso di essi delle piccole masse cartila- 
ginee, In seguito al traumatismo, sotto l’effetto della pressione del disco, 
la corticale del bordo superiore o inferiore del corpo vertebrale si fessura 
e ciò deporrebbe come causa del primo stadio del dolore. La corticale com- 
pressa, a causa della sua elasticità, torna ad suo posto « intervallo libero ». 

Infine il disco, e specialmente il nucleus pulposus, tende a fare ernia 
nell’osso spugnoso, ed in contatto di questa massa cartilaginea l’osso si 
rarefà ed il processo di rarefazione non si arresta che quando l'organismo 
può formare, accanto all’ernia cartilaginea, una barriera fibrosa di difesa. 
Tale autore conchiude le sue ricerche ammettendo che nelle fratture per 
compressione dei corpi vertebrali può apparire, per il meccanismo che egli 
indica, delle lesioni gravi anche in quelli lontani dalla sede della frattura. 

M. Leriche non crede che vi sia una frattura, come pure non è quella 
istologica che provoca tale sindrome, essendo la rarefazione un fenomeno 
secondario 0 tardivo, e chiama ipotetiche e poco attendibili le idee dello 
Schmorl. La parte attribuita al nucleus pulposus è per lui esagerata e non 
ammette che la sola esistenza di un avanzo embrionario possa modificare 
a tal punto tutte le leggi della patologia dello scheletro. 

Il Bertolotti è di opinione che la forma origini sempre da una frattura 
ed il Putti non crede che ad una frattura vertebrale possano far seguito fe- 
nomeni diversi da quelli che in altre sedi dello scheletro si producono in 
vicinanza di una frattura non immobilizzata, non consolidata, ove i poteri 
riparatori non sono perfettamente equilibrati, ed è per questo che non ne fa 
una entità clinica ed anatomica ben definita. 

Mouchet pensa che nel rachide si verifica ciò che avviene nel polso, ove 
spesso, dopo un traumatismo, le ossa colpite da disturbi trofici si appiat- 
tiscono, realizzando il quadro di una frattura per costipamento. L’evo- 
luzione e gli stadi della malattia, la produzione della deformazione dipen- 
dono dalla lentezza del consolidamento dei corpi vertebrali, formati da 
tessuto spugnoso, nonchè dalla mancata immobilizzazione del rachide 
e dalla grande difficoltà di ottenerla. 

M. Treves la considera un'entità clinica nettamente definita sia dal 
punto di vista patogenetico che da quello anatomo-patologico, ed ammette 
che i sintomi osservati possono essere in dipendenza a dei disturbi neuro- 
vascolari come pure ad una frattura frusta, e che la spondilite traumatica 
ha qualche analogia con i tumori ossei che possono avere, quale etiologia 
una contusione e difficilmente una frattura. 

Virchow e Recklinghausen parlano di osteomalacia. Henle ammette 
oltre ad un'atrofia lacunare, un’alisteresi secondaria a forte congestione del 
corpo vertebrale ed Oberst esclude come per altre ossa un processo di 
osteite rarefacente secondaria al «trauma » esito ch'è invece la caratteri- 
stica delle forme tubercolari o sifilitiche, 
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Il Blaine, in un recente lavoro, dice che il morbo di Kiimmel è molto 
più frequente di quello che non si creda, e tale autore ha potuto osservare 
molti casi di deformazione vertebrale di quel tipo, passando in rivista le 
innumerevoli radiografie del suo archivio. Egli ammette inoltre un pro- 
cesso di osteite rarefacente dei corpi vertebrali più o meno diffuso, che spesso 
porta il parziale collasso delle vertebre stesse, quantunque il trauma a cuiè 
riferita la lesione sia di per sè di scarsa entità e tale da non determinare 
reali fratture dei corpi vertebrali. Altri autori si sono occupati dell’argo- 
mento, tra i quali Bahr, Bauruler, V. Bechterey, Berkloft, Duclaux, Ewald, 
Kocher, Hohler, Rossi, ecc. e molti altri che per brevità non scrivo. Tutti 
sono d’avviso che la causa efficiente sia il trauma, ma sono discordi nell’am- 
mettere o meno l'osteite. 

Il Kiimmel stesso in questi ultimi anni (192%) ha ripreso in esame l'ar- 
gomento e modificato le sue idee. Difatti dà importanza a parecchie cause 
che possono essere così riassunte: 


1. — Compressione provocata dalle emorragie intrarachidee e 
dalle fratture trabecolari del tessuto spugnoso. 
2. — Le fessure che la radiografia può già mettere in evidenza. 


3. — Una vera frattura per compressione ed una lesione del menisco 
intervertebrale. 

Ha distinto perciò l’affezione, a seconda del suo substrato anatomico 
in due forme: ossea e fibrocartilaginea. Nella forma ossea si osserva nei 
radiogrammi un’osteite rarefacente dei corpi vertebrali che subiscono una 
notevole deformazione ed aumento in altezza delle vertebre. Nella forma 
fibrocartilaginea, per riassorbimento di un disco intervertebrale, si ha si- 
nostosi fra le facce terminali dei due corpi vertebrali contigui. 

Lundlof ha studiato dal lato anatomo-patologieo tale lesione ed ha tro- 
vato nella spongiosi del corpo vertebrale dei piccoli ematomi con rarefa- 
zione del tessuto osseo, quando essa non è molto avanzata; mentre nel caso 
di lesione più antica vi si riscontra la completa distruzione della struttura 
ossea. 

Ricerche anatomo-patologiche praticate da altri autori hanno dimo- 
strato in casi in cui il disco intervertebrale era collegato con l'osso leso, 
un processo di rarefazione provocato da obliterazione vasale. 


SINTOMATOLOGIA CLINICA. — Il morbo di Kiimmel è un’affezione 
della colonna vertebrale che sopravviene in seguito ad un traumatismo 
anche lieve: quelli che maggiormente ne sono colpiti sono gli uomini di età 
piuttosto avanzata, di professione quasi sempre contadini, meno le donne 
e raramente i giovani ed i bambini. Il trauma può essere diretto od indi- 
retto: caduta per le scale, sulle natiche nonchè uno sforzo per evitare una 
caduta. È stata verificata l’affezione anche in individui che sopportano 
delle scosse ripetute al rachide per il loro speciale lavoro (conduttori di trat- 
tori, ecc.). Secondo la sua evoluzione tale malattia è stata distinta, come 
abbiamo già in principio accennato, in tre stadi : 

1) Quando il trauma è stato violento si manifestano tutti i sintomi 
della compressione od irritabilità midollare (dolori intensi al dorso a ca- 
rattere nevralgico intercostale oil agli arti inferiori, nonchè contrattura dei 
muscoli della doccia vertebrale e parestesie). La sede della lesione nel 60 % 
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dei casi è lombare, o dorso-lombare, eccezionalmente cervicale. Osservando 
il rachide, spesso si riscontra la sporgenza di una apofisi spinosa che è più 
dolente alla pressione. Quando invece il trauma è stato di lieve entità la 
sintomatologia sopra descritta è meno accentuata e l'esame obbiettivo 
del paziente rivela solo una dolenzia alla palpazione delle apofisi spinose. 
Dopo qualche giorno i sintomi iniziali scompaiono e si ha uno stato di be- 
nessere, per cui, nè il paziente nè il sanitario pensano ai postumi che, con 
ogni probabilità, insorgeranno per il traumatismo subìto. È questo il secon- 
do stadio dell’aflezione, il così detto periodo di intervallo libero, che può 
avere la durata di 4 settimane, di 2 o più mesi e qualche volta di anni. 

Dopo questo periodo, facilmente, in seguito ad uno sforzo rieompaiono 
i dolori, le contratture muscolari; il segmento vertebrale colpito diviene 
rigido, si ha esagerazione dei riflessi con disturbi della sensibilità e la co- 
lonna vertebrale si deforma o in cifosi o in scoliosi. 

Come chiaramente appare, i sintomi del terzo periodo ricordano quelli 
dell'inizio della malattia, con questa differenza, che nel primo stadio scom- 
paiono dopo qualche giorno mentre nel terzo permangono e si stabilisce la 
deformazione vertebrale. Questa è la sintomatologia classica del morbo di 
Kiimmel che può durare per due o tre anni, fino a guarigione clinica pra- 
ticamente completa, quando però le condizioni generali del paziente sono 
buone, mentre se cattive, può prolungarsi per molti anni. 


DIAGNOSI RADIOLOGICA, — Quantunquei sintomi clinici di tale qua- 
dro morboso siano tanto caratteristici, pure la diagnosi non è certa se non 
è corroborata dall'indagine radiologica che deve essere sempre praticata 
nelle due proiezioni c che: antero-posteriore e laterale; quest'ultima poi 
non bisogna mai trascurarla, perchè è proprio quella da eni si rivelano le 
vere caratteristiche dell’attezione. È bene premettere che allo stato iniziale 
della malattia l'indagine radiologica, specie se non è praticata da persona 
competente nelle due proiezioni surriferite, alle volte può, specie nel periodo 
di evoluzione della malattia, non dimostrare aleuna alterazione del corpo 
vertebrale, raramente essendo possibile osservare linee di fratture di esso 
o delle apofisi spinose. Nel secondo periodo la vertebra incomincia a de- 
formarsi, ed assume prima una riduzione in altezza, e poi la classica de- 
formazione a cuneo con vertice anteriore che è il segno caratteristico 
del terzo stadio della malattia. Il corpo vertebrale alle volte è scavato con 
aspetto offuscato, confuso, con qualche zona di rarefazione e di addensa- 
mento; l’osteoporosi si può osservare nelle vertebre sia a monte che a valle 
di quella lesa, nonchè nelle proliferazioni periferiche di rinforzo al rachide 
(Froelich, Bressot, Kiimmel, Robineau, Michel ecc.). 

Nel formulare una diagnosi di morbo di Kimmel è necessario inoltre 
tener presente che alcuni autori, alle fessure che si osservano nel tessuto 
spugnoso delle vertebre e visibili maggiormente tanto nelle proiezioni latero- 
laterali che in quelle di faccia, danno diversa interpretazione, e cioè: o di 
soluzioni di continuo, o di canali dei vasi nutritizii nei giovani, o di vestigia 
di essi negli adulti. Per tal motivo la diagnosi radiologica di frattura dei 
corpi vertebrali, quando il trauma non è stato di grave entità, si rende 
difticilissima ed è bene, prima di formularla, analizzare anche tutta la sinto- 
matologia clinica che presenta il paziente. Non bisogna intanto dimenticare 
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che le fratture della colonna vertebrale sono più frequenti di quel che non 
si creda, e che molte di esse possono decorrere senza sintomi midollari e 
perciò difticili a diagnosticare se non al tavolo anatomico. 

Le lesioni del midollo, specie prima dell'era radiologica. erano conside- 
rate come la conseguenza di dette fratture, per modo che queste non erano 
ammesse senza la concomitanza di quelle. Erano reputate tali quelle appa- 
riscenti cui il trauma grave aveva provocato il rapido prodursi dei feno- 
meni paralitici, il più spesso la morte rapida del ferito. 

I casi che decorrevano con sintomatologia più benigna ed in cui i di- 
sturbi nervosi in poco tempo si attutivano, per poi scomparire, erano con- 
siderati come semplici contu i della colonna. La radiologia ha portato 
pertanto un contributo non indifferente nella diagnostica delle lesioni ver- 
tebrali ed assume speciale valore col permettere di riconoscere o meno la 
presenza di fratture e quindi di differenziare le varie forme di spondilite di 
Kiimmel da quelle che più precisamente vanno attribuite ad esiti di frat- 
ture vertebrali più o meno estese. 


PRINCIPALI DIAGNOSI DIFFERENZIALI. — La prima lesione che bisogna 
differenziare dal morbo di Kimmel è la spondilite tubercolare che può es- 
sere anche secondaria ad un trauma vertebrale, In questa affezione vi è 
suppurazione, necrosi e molto maggior riassorbimento di tessuto osseo. 
Difatti nella spondilite di Kimmel si ha una n iore regolarità dei corpi 
vertebrali, mentre che nella tubercolosi la rarefazione è molto più ma- 
nifesta. Quando la deformazione da osteite specifica è progredita, mai 
viene a mancare l’addensamento cireostante dovuto alla granulomatosi 
le ed alla necrosi consecutiva. Mai la tubercolosi vertebrale decorre 

senza ripercussioni più o meno accentuate sulle condizioni generali del pa- 
ziente (febbre, dimagramento, anemia, inappetenza ece.), mentre il morbo 
di Kiimmel si svolge senza aleun risentimento dello stato generale. Nel 
morbo di Pott si ha inoltre una deformazione vertebrale molto più spie- 
cata ed infine l’ascesso ossifluente caratteristico. 

Anche dalla terapia si può ricavare un altro buon criterio di diagnosi 
differenziale fra queste due forme. Infatti se nella spondilite di Kiimmel 
appena si scopre la cifosi iniziale, mettiamo al paziente un corsetto ges- 
sato, possiamo in alcuni mesi o in un anno al massimo ottenere la guari- 
gione, mentre lasciando il paziente a sè, senza cura, la cifosi si aggrava, 
complicandosi con una secondaria deformazione scoliotica, nonchè con 
fatti irritativi spinali da lesa funzione midollare. Per ottenere la guarigione 
invece nella tubercolosi vertebrale occorre un tempo maggiore. 

Nella spondilite post-tifica v'è l'usura della sostanza ossea del corpo 
vertebrale, come pure del disco, che alle volte può totalmente scomparire 
con la fusione dei corpi vertebrali vicini. Infine il processo riparatore av- 
viene con l’ossificazione legamentosa che si presenta come una serie di 
strisce opache, più o meno grosse, che, a guisa di travate, passano diret- 
tamente da un corpo all’altro, senza subìre interruzioni o deviazioni nel 
punto d’inerocio con ia zona di fusione dei due corpi. Rara inoltre è la pre- 
senza di osteofiti che spessissimo si riscontrano nel Kiimmel. 

Nei tumori della colonna vertebrale si notano in genere grossolane 

zone di distruzione, alcune volte miste ad irregolari processi di riarazione 
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-0 di ossificazione. Però i cancri primitivi sono molto rari, quasi sempre si 
tratta di metastasi che vengono in essa osservate per cui le vertebre col- 
pite assumono il caratteristico aspetto tarlato. 

Nella sitilide si ha abitualmente prima una distruzione ossea provocata 
dalla gomma e poi una proliferazione molto intensa di tessuto osseo neo- 
formato: prevale quindi la iperostosi, con parziali eburneizzazioni da ad- 
densamento. 

È da trascurarsi la spondilosi deformante, la spondilartrite anchilo- 
poietica (Fraenkel), mentre bisogna differenziare la nostra forma dalla ci- 
fosi eredo-traumatica con la quale può essere confusa essendo stata, da 
alcuni autori, identificata con le fratture lateati della colonna vertebrale. 
La cifosi eredo-traumatica, così denominata da Marie ed Astie, colpisce 
individui con tendenza ereditaria alla cifosi; e la deformazione inoltre, quan- 
tunque sia consecutiva ad un traumatismo con un lungo periodo interval- 
lare tra lesione violenta e comparsa della gibbosità, è molto più pronunziata 
che nel Kiimmel, 

Molte altre affezioni potrebbero, ad un esame superficiale, essere con- 
fuse con il morbo di Kimmel; ma, avendo però le loro ben definite carat- 
teristiche, è meglio per brevità non farne cenno. 


CAST CLINICI: 


1) N. A.: d’ignoti, contadino, di anni 65, nato a Venezia e residente 
ad Albuzzano (Prov. di Pavia), ammogliato con donna sana, ha tre figli 
viventi ed in ottime condizioni di salute. Non ha avuto, a suo dire, ma- 
lattie degne di nota ad eccezione dei comuni esantemi dell'infanzia, Se- 
condo quanto afferma, è stato sempre bene fino al 7 febbraio 1930, epoca 
in cui cadde da un albero, dall'altezza di circa 3 metri, riportando una con- 
tusione alla regione lombo-sacrale. Fu ricoverato all'Ospedale S. Matteo 
di Pavia ed ivi trattenuto in cura per 12 rni e dimesso guarito. Ritor- 
nato ad Albuzzano dopo qualche giorno, in seguito ad uno sforzo, pare 
abbassandosi per prendere un oggetto del peso di kg. 5 o 6, fu assalito 
da dolori violenti alla regione lombare. Perdurando i suddetti dolori, che 
non cedettero ai soliti rimedi, il curante inviò il paziente all'Istituto di 
Radiologia per un esame della colonna vertebrale che mise in evidenza 
quanto segue: Proiezione antero-posteriore: fatti di rarefazione dei corpi 
vertebrali e tendenza di essi all’artrite deformante per la presenza di pie- 
coli becchi ossei ai bordi dei corpi vertebrali. Di particolare, per quel che 
riguarda la terza lombare, notevole abbassamento del corpo che si pre- 
senta rarefatto ed irregolare nel suo contorno, specie a destra. Aumento 
d'ampiezza sopra e sottostante degli spazi intervertebrali (v. rad. 1). 

Proiezione latero-laterale: Schiacciamento e deformazione a cuneo, con 
base dorsale, del corpo della terza lombare che ha un limite concavo, al 
disopra del quale si osservano zone di addensamento interessanti in parte 
il corpo ed in parte il menisco (v. rad. 2). 

Dopo 17 mesi dal primo esame il paziente è stato sottoposto di nuovo 
sita radiologica dalla quale s'è rilevato un imponente aumento dei fatti 
artritici, e così pure della deformazione della terza vertebra lombare, non- 
chè della rarefazione di tutto il segmento vertebrale lombare. Le condizioni 
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generali del paziente sono però discrete. Nulla all’esame dell'apparato re- 
spiratorio e circolatorio, ad eccezione del secondo tono aortico alquanto 
rinforzato. L'esame della colonna vertebrale fa notare lieve deviazione a 
sinistra della sezione dorso-lombare. Dolore vivo alla pressione dell'apofisi 
spinosa della terza vertebra lombare ed ostacolati e dolorosi i movimenti 
di flessione, di estensione e lateralità del tronco. Nessun fatto a carico degli 
arti inferiori: tono, trofismo e movimenti normali, riflessi rotulei alquanto 
esagerati. Sensibilità normale. 


2) P.P.: contadino, di anni 58, nato a Castelnuovo Scrivia (Ales- 
sandria). Nulla d’importante nell’anammesi ereditaria. Da quella personale 
si rileva che sofferse di poliartrite reumatica all’età di 17 anni che poi re- 
cidivò a 39. Il 17 marzo 1927, mentre sistemava il pergolato del cortile della 
sua casa, cadde da una scala dall’altezza di 3 metri, col dorso su di un can- 
cello di legno. Ebbe dei fatti di commozione viscerale, sputo sanguigno e 
ferita lacero-contusa alla scapola sinistra. Fu curato in famiglia per circa 
un mese, e poi riprese le sue abituali occupazioni, quantunque avvertisse 
sempre una dolenzia alla regione lombare. Non fece a ciò caso, ma persi- 
stendo tale disturbo, dopo 5 mesi, si recò dal medico e questi gli riscontrò 
una deviazione della colonna vertebrale e lo curò con i soliti rivulsivi. Stette 
bene per altri 8 mesi, ma poi in seguito ad uno sforzo, fu colpito da dolore 
intenso alla regione lombare che s’irradiava anche agli arti inferiori e che 
gli rendeva, qualche volta, impossibile la deambulazione. Per tal motivo 
fu avviato all'Istituto di Radiologia per un esame della colonna vertebrale. 
Proiezione antero-posteriore: Spiccano nel tratto dorso-lombare fatti di 
artrite, specialmente a carico della dodicesima dorsale e prima lombare, 
nonchè lieve grado di decalcificazione in dette vertebre. L'artrite viene mes- 
sa in evidenza da becchi ossei che si riuniscono a ponte fra l’una vertebra e 
l’altra. Scarsa visibilità degli spazi intervertebrali per inclinazione dei 
corpi. La dodicesima dorsale si presenta alquanto addensata in alto e ra- 
refatta in basso ed a sinistra, irregolare e leggermente smussata verso de- 
stra (v. rad. 3). Proiezione latero-laterale: risalta subito l'aspetto trian- 
golare della dodicesima dorsale con apice ventrale smusso ed allungato, 
portante ancora aderente, in tutta la sua altezza, la sezione del contorno 
che, evidentemente, per la sua maggiore compattezza ha dimostrato una 
maggiore resistenza della parte mediana del corpo (v. rad. 4). 


3) B. G.: di anni 54, nato a Varzi (Pavia), contadino. Nulla d'im- 
portante da segnalare nell’anamnesi. Il 13 agosto 1930 cadeva da un fienile 
alto circa 3 metri e non sa dire in quale posizione giunse al suolo; le per- 
sone che lo soccorsero asseriscono che vi giunse col dorso. Rimessosi dallo 
choc si accorse di trovarsi a letto nella sua casa. Il medico che per primo 
ebbe a visitarlo dichiarò trattarsi della frattura di due costole. Però, dopo 
la caduta, il paziente incominciò ad avvertire una dolenzia al dorso che, in 
principio intensa, andò poi attennandosi tanto da potergli consentire di ri- 
prendere, dopo un mese, quasi regolarmente, il suo consueto lavoro. Nel 
dicembre dello stesso anno notò la ricomparsa, senza cause apprezzabili, 
dei dolori alla colonna vertebrale che s’irradiavano a fascia alla parte bassa 
del torace. Recatosi dal medico, questi osservò una lieve cifosi dorsale della 
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colonna. Persistendo i dolori ed essendosi accentuata la deformazione ver- 
tebrale, nel marzo del 1931 fu dal medico curante inviato al nostro Istituto 
di Radiologia. 

E. 0.: Individuo di regolare costituzione, discretamente nutrito e 
sanguificato con organi interni sani. L'esame particolareggiato della co- 
lonna vertebrale fece rilevare alla sezione dorsale una spiccata difosi; il 
tratto dalla settima cervicale alle prime lombari è disposto come un seg- 
mento di sfera, con convessità dorsale, senza prominenze di singole ver- 
tebre, Il dolore viene localizzato a carico della decima dorsale. Si pratica 
l'esame radiografico della colonna nelle due classiche incidenze. Proiezione 
antero-posteriore: il tratto lombo-dorsale è di aspetto alterato anche in 
questo caso per fatti artritici, quantunque di entità non molto accentuata. 
Si nota il corpo della decima dorsale alquanto abbassato col limite superiore 
un po’ irregolare (v. rad. 5). Proiezione latero-laterale: Si convalida 
l'abbassamento dello stesso corpo tale da dargli un aspetto cuneiforme 
con apice tronco ventrale; si tratta si un abbassamento lieve misurando 
in altezza anteriormente la metà della parte dorsale. Va rilevato che ven- 
tralmente il corpo dimostra parecchie zone di addensamento e di rarefa- 
zione e la faccia superiore si presenta leggermente ondulata ed irregolare 
(v. rad. 6). 


4) P. P.: contadino, di anni 45, di Dorno (Pavia). Negativa l’anam- 
nesi ereditaria, Da quella personale si rileva che 13 anni fa, da militare, ebbe 
un calcio da un cavallo alla regione lombare. Un anno dopo, ritornato in 
famiglia, cadde da un albero battendo il dorso e nel marzo 1929 cadde da 
un fienile. Tutte le lesioni riportate furono di lieve entità tanto da poter 
sempre, dopo pochi giorni, riprendere il consueto lavoro. Dopo l’ultima 
contusione riportata non è stato però più bene essendo sempre tormen- 
tato da una dolenzia alla regione lombare che non gli permetteva di cur- 
varsi in avanti 

E. 0.: individuo di regolare costituzione, discretamente nutrito e san- 
guificato. Nulla all'esame dell'apparato circolatorio e respiratorio; addome 
ben trattabile con organi in sede. L'esame della colonna vertebrale nulla 
fa rilevare, se si eccettua un dolore che si risveglia alla palpazione delle ul- 
time vertebre dorsali. Possibili i movimenti di lateralità della colonna; 
quelli di flessione riescono dolorosi. Nulla all'esame degli arti sia superiori 
che inferiori. L'indagine radiologica fa rilevare quanto segue: Proiezione 
antero-posteriore: fatti di artrite deformante della colonna; abbassa- 
mento modico del corpo della prima lombare ed accentuato a carico di quello 
della undicesima dorsale. Si nota pure lieve grado di rarefazione in detti 
corpi vertebrali (v. rad. 7). Proiezione latero-laterale: Ben evidenti le 
irregolarità dei margini dei corpi vertebrali e becchi ossei ai loro bordi. 
Abbassamento ventrale dei corpi della undicesima dorsale e della prima 
lombare che però non presentano, nel loro complesso, modificazioni strut- 
turali da differenziarle notevolmente dalle altre (v. rad. 8). 


Gli ammalati surriferiti sono passati sotto la nostra osservazione radio- 
logica senza però aver potuto ad essi praticare tutti gli esami di laboratorio 
che sarebbero stati tanto necessari, perchè dovevano, per loro ragioni spe- 
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ciali, essere messi in libertà nella stessa giornata: ma sono stati visitati con 
molto serupolo dal lato clinico in modo da poter escludere in essi altre af- 
fezioni. 


Depuzioni. — Dalle conclusioni dei vari autori sopra menzionati, 
e di altri dei quali, per brevità, non abbiamo fatto cenno e sulla scorta delle 
nostre osservazioni, noi saremmo propensi a ritenere che il morbo di Kiim- 
mel abbia sempre per substrato o una frattura, vuoi ben manifesta, vuoi 
non riconoscibile nel radiogramma, per cui di lieve entità e, secondo alcuni 
autori, microscopica, o contusioni multiple, ripetute, anche minime, atti- 
nenti, direi quasi, allo speciale lavoro di alcune categorie, quali contadini, 
sterratori, conduttori di trattori, di autocarri, ece., che possono apportare 
quelle piccole alterazioni nella struttura dell'osso che poi degenerano. 

Noi inclineremmo perciò a supporre che l'alterazione dell'osso si svi- 
luppi lentamente, e di solito, anche lungo tempo dopo il primo trauma che, 
apportando uno squilibrio nella nutrizione sia del disco che del tessuto 
spugnoso della vertebra, tarata anche per altre cause a noi sconosciute e 
non sempre ben precisabili (quali fatti artri senilità, disturbi endocrini, 
ecc.), conduce a quella degenerazione che si riscontra nel morbo di Kiimmel. 
Non è da parlare perciò di osteite, mancando tutta la sintomatologia cli- 
nica e, qualche volta, radiologica di tale condizione morbosa. Prima ab- 
biamo la riduzione in altezza, il collabimento della vertebra eppoi la cosi- 
detta degenerazione ostetica; infatti, quando la pressione, anzichè nel 
senso della lunghezza, viene esercitata sull'osso in senso perpendicolare 
all'asse, si osserva un rapido riassorbimento di sostanza ossea e ciò anche 
per lievi pressioni, inquantochè è anche ben stabilito che « il tessuto osseo 
compresso in una superficie non cartilaginea, è di estrema labilità » (Le- 
riche, Policard). Lo stesso Schmorl ritiene che anche il trauma da solo non 
possa provocare la rottura delle lamine limitanti i piani vertebrali, senza il 
concorso di altri fattori coadiuvanti che diminuiscano la resistenza delle 
lamine stesse, quali sarebbero l’osteoporosi e lo sviluppo deficiente delle 
cartilagini di accrescimento dei corpi vertebrali. 

I casi riferiti hanno tutti, nessuno escluso, come etiologia, il trauma, 
che non è stato nemmeno lieve, ma non talmente grave da produrre una 
frattura vertebrale. I fatti gravi sono insorti dopo vario tempo, e solamente 
nel primo caso dopo quindici giorni. In tutti, a nostro parere, ha contri- 
buito notevolmente, oltre il fattore traumatico anche quello artritico, 
nonchè l’età, Il paziente del primo caso è stato rivisitato dopo diciotto mesi 
ed i fatti dimostrati prima radiologicamente, si sono in seguito molto ae- 
centuati. Nel complesso lo stato generale di questo infortunato era disereto 
e la ritardata guarigione deve essere dipesa dalla mancanza di cure, non es- 
sendogli stato applicato nemmeno un corsetto contentivi 

Degli altri due casi, presentanti quasi l’identica sintomatologia del 
primo, e che, per ragioni non dipendenti dalla nostra volontà, non è stato 
possibile osservare nuovamente, non possiamo dare ulteriori delucida- 
Zioni. 

L'ultimo caso, non identificabile come morbo di Kiimmel, è stato ri- 
portato più che altro per dimostrare come anche traumi a distanza di tem- 
po ripetentesi, possano produrre un certo collabimento delle vertebre e 
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lieve osteoporosi. È il trauma, difatti, secondo il Leriche, che logora l’ar- 
ticolazione per un meccanismo di ordine vascolare che produce la rarefazione 
e il riassorbimento del tessuto spugnoso; dello stesso parere è pure il Putti, 
il quale, dopo aver negato il morbo di Kiimmel, nella relazione fatta al 
Congresso del 1930 di medicina legale, diee che esso non è altro che un caso 
particolare delle modificazioni sempre uguali prodotte nel tessuto osseo da 
un traumatismo. 

Da parte nostra riteniamo che il morbo di Kiimmel possa preferibil- 
mente insediarsi sopra soggetti nei quali in conseguenza di traumi pregressi 
si sia secondariamente istituita un’artrite deformante della colonna. 

Dal punto di vista medico-legale il morbo di Kiimmel ha dato adito 
a parecchie discussioni; e da molti tuttora si domanda se la malattia sia 
indennizzabile o meno. Quando esiste il nesso causale fra trauma ed affe- 
zione dobbiamo di necessità ammettere la dipendenza da causa di servizio 
ed indennizzare sia l'operaio che il militare. 

Avanti di chiudere ci pare doveroso segnalare la notevole importanza 
assunta dal metodo radiologico nello studio delle affezioni della colonna 
vertebrale ed in ispecie del morbo di Kiimmel, il quale per la verità, non di 
rado rappresenta quasi una sorpresa dell'indagine Roòntgen in soggetti 
colpiti da traumi il più spesso ignorati. 

È pertanto da augurarsi che l’infortunistica civile e militare abbia 
a fare un ancor più largo uso dell’attuale, di tale potente metodo d'inve- 
stigazione, 


Auroriassunto. — L'Autore, dopo aver trattato succintamente delle varie 
teorie che cercano di spiegare la patogenesi del morbo di Kimmel, ne illustra al- 
cuni casi deducendo che oltre al fattore traumatico altre cause possono determi- 
nare l’alterazione della vertebra in tale entità morbosa, quali tendenza dell’artri- 
tismo, senilità, ece. 

Si augura pertanto che venga fatto un uso ancor più largo dell’indagine radio- 
logica nelle lesioni della colonna vertebrale sia nell’infortunistica civile che mili- 
tare. 
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RIVISTA SINTETICA 


IL METABOLISMO DELLA COLESTERINA E SUA IMPORTANZA BIOLOGICA 


Dott. Giovanni Pecorella, capitano medico 


Lo studio del ricambio delle lipine, così fervido e rigoglioso in quest'ultimo 
trentennio, ci ha apportato una vasta messe di lavori sperimentali sull’azione bio- 
logica @ terapeutica dei fosfatidi, dei cerebrosidi, dei sulfatidi e delle sterine; di 
queste ultime specialmente si è avuta e si ha tuttora una più ricca letteratura, sia 
per l'importantissimo ruolo giocato da queste lipine nel ricambio degli acidi grassi 
e sia per la loro grande diffusione nel regno animale e vegetale. 

La divisione delle sterine in zoosterina, presente nei tessuti dei vertebrati (spe- 
cie la colesterina), ed in fitosterina, presente nei tessuti vegetali, è di poca o nessuna 
importanza e, come osserva Tannhiuser, si limita ad una semplice isomeria. 

La colesterina, la sterina più importante del regno animale, fu scoperta nel 
1775 da Conradi nei calcoli biliari e poscia più profondamente studiata da Che- 
vreul che la ritrovò nella bile e le assegnò il nome, che tuttora conserva in biolo- 
gia. Essa sia allo stato libero, che allo stato di etere in combinazione con gli acidi 
grassi (oleico 0 palmitico), è stata trovata in più o meno ricche proporzioni negli eri- 
irociti, nei leucociti (Hoppe-Seyler). nel siero di sangue (Denis, Boudet e Lecanu), 
nella sostanza nervosa (Guerbe è Gmelin), nel fegato cui è attribuita una importante 
funzione lipotissatrice (Drosdofî), nella bile (Chevreul). nella milza (Kusonoki), nei 
surreni (Wacher e Hueek, Chauffard, Guy-Laroche, Grigaut), nei reni (Klemperer 
e Muller, Windhaus, Heidenhein), nel sudore, nello sperma, nelle feci, nel tuorlo 
d'uovo (Gobley e Lecanu), nel latte, nella sostanza sebacea, nella patina caseosa del 
feto e in vari prodotti patologici (Lassaigne, Henry-Caventu e Lehmann) nel campo 
vegetale è stata ritrovata nel grano, nel grantureo, nei piselli, nell'olio di oliva e 
specialmente nei semi, nelle gemme, germogli, ecc. accompagnata costantemente 
dalla lecitina. 

Questa grande diffusione e la sua presenza costante in tutti gli elementi in 
via di formazione e di sviluppo hanno orientato le ricerche dei biologi a fine di chia- 
rire e stabilire la funzione e l’importanza di questa lipina dal punto di vista fisio- 
logico ed istogenetico. 

Come tutti i lipoidi, la colesterina è un importante costituente della membrana 
d'’inviluppo delle cellule e devesi alla sua capacità di dissolvere alcune sostanze il 
potere di permeabilizzazione delle membrane cellulari. 

Dal punto di vista chimico, la colesterina è un alcool monovalente idroaro- 
matico non saturo; però la sua costituzione molecolare, malgrado le ricerche di 
Abderhalden e di Windhaus, non è perfettamente nota. In sostanza pura è bianco- 
madreperlacea a forma di foglioline birifrangenti, insolubile nelle soluzioni alca- 
line e negli acidi diluiti, con acqua forma una soluzione colloidale; è solubile in 
etere, in cloroformio, in benzolo ed in alcool bollente. 


LA COLESTERINOGENESI. 


La colesterin>genesi è una rerata quaestio, giacchè due dottrine si disputano il 
terreno: la esogena, per cui la colesterina trarrebbe origine soltanto dall’alimen- 
tazione, e la endogena, per cui questa sostanza dovrebbe essere considerata come 
prodotto di sintesi dell'organiamo. 

Il Serono, che è stato tra i primi e più appassionati studiosi dei lipoidi, in vari 
lavori sperimentali e comunicazioni ne ha sempre sostenuto l’origine esogena e, 
per questo A. sono da escludersi sia l'ipotesi che derivi da una ossidazione incom: 
pleta delle sostanze grasse, a causa del minimo tenore in ossigeno di questo corpo, 
sia l'ipotesi (Flint) che derivi dalle lecitine 0, come vorrebbe Mialhe, da una ossi- 
dazione incompleta degli albuminoidi. 
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Pel Serono unica origine, sorgente esclusiva è l’alimentazione, tanto più che 
l'organismo fa un grande risparmio di colesterina, ed anche in un recentissimo la- 
voro si esprime: Per quanto riguarda la colesterina, io sono sempre dell'opinione che 
essa negli organismi animali provenga dall’alimentazione, la quale ne contiene in quan. 
tità superiore al bisogno; l'organismo animale avrebbe solo la funzione di regolarne l'as- 
similazione e di eterificarla, trasformandola in modo adatto alla funzione che de- 
ve compiere. L'affermazione dell'origine esogena della colesterina viene sostenuta 
sia per l'aumento o la diminuzione costante di tale sostanza, a seconda della dieta 
più 0 meno ricca o addirittura priva di essa, cui furono sottoposti gli animali in 
esperimento (Bacmeister e Henes, Morgenroth e Reigher, Grigaut e Huillier, ecc.), 
sia per l'aumento del tasso colesterinico a seguito di terapia per iniezione o per 08 
della sostanza, sia ancora pel fatto che introducendo nell'organismo forti quantità 
di colesterina con gli alimenti si ottiene una ipercolesterinemia duratura (Halfer) 
con aumento in toto della frazione lipoidea (Wacher e Huech). Contro tale origine 
esogena esclusivamente alimentare vi sono però ormai valide e numerose argo- 
mentazioni scaturite da indagini biologiche, per cui oggidì il concetto della cole- 
sterinogenesi va orientandosi nel senso di coarmonizzare nel loro giusto valore le 
varie sorgenti sia esogene che endogene della sostanza. Si è potuto infatti rilevare 
sperimentalmente che cavie ed altri animali, tenuti per lungo tempo a dieta aco- 
lesterinica, hanno presentato un tasso colesterinico eguale a quello degli altri ani- 
mali di controllo mantenuti a dieta normale (Gross, Thannhauser, Beumer, Chauf- 
fard, Borgatti, Dezani e Cattoretti) e che galline alimentate per un mese con dieta 
priva di grassi e di lecitina fecero uova ugualmente contenenti lecitina, grassi e cole- 
sterina, come le altre tenute ad alimentazione normale (Collum, Halpin, Drescher). 
Huertle osservò il tasso colesterinico normale anche in periodo di digiuno ed anzi 
Gardner e Lauder, anche nel digiuno, riscontrarono nei gatti aumento del tasso 
della colesterina del sangue, del fegato, dei muscoli, tasso normale nel cervello, nel 
rene e nei polmoni e invece diminuito nelle surrenali. 

Gli importanti rilievi fatti dai ricercatori dell'una e dell'altra corrente ci la- 
sciano molto perplessi in questa difficile questione, epperò è ormai opinione pre- 
valente che le due dottrine si integrino e si completino. 

L'origine endogena della colesterina è rappresentata da varie sorgenti, da 
quella epatica a quella endocrina e non mancano ricerche, che, se pur non rappre- 
sentano una verità scientificamente irrefutabile, sono pur tuttavia delle assai ve. 
rosimili ipotesi 

Dezani e Cattoretti, a conclusione delle loro esperienze, affermano la capacità 
dell'organismo di formare per sintesi la colesterina e Linoissier erede che questa 
sostanza, oltre che venire dai cibi, sia un prodotto del metabolismo di tutte le 
singole cellule dell'organismo, nè esclude ch» qualche organo sia particolarmente di 
putato alla colesterinogenesi e questa, che conrmonizza in certo modo le opinioni 
dei vari cercatori, è una dottrina da molti accettata. Un importante erogiolo di 
formazione, secondo Landau. Abelous, Chauffard e la sua scuola, è rappresentato 
dalla corteccia delle surrenali, dal corpo luteo e dalla milza, mentre Reicher at- 
tribuisce la massima importanza nella colesterinogenesi al fegato, oltre che consi- 
derarlo come stazione di passaggio, principalmente perchè il fegato ha più coleste 
rina in confronto del sangue e poi per l'aumento di questa sostanza nell’autolisi 
epatica, per l'aumento della eolesterina del fegato nella gravidanza, con ipercole 
sterinemia, e pel notevole aumento della colesterina biliare in seguito a sommini 
strazione di fegato. In questo organo, anche secondo le ricerche di Pianese, il si 
stema reticolo endoteliale sarebbe la sede elettiva del ricambio dei grassi e dei 
lipoidi. Secondo Grigaut la colesterina può nell'organismo umano formarsi per 
sintesi in una buona parte dei tessuti; il Flint ne trova l’origine nei grassi e nelle 
lecitine; Achoff, Hueck e Jaffè la considerano come prodotto di accumulo e Kiem- 
perer, con molti altri, opina che la maggior sorgente della colesterina sia data dai 
prodotti di disintegrazione delle cellule, pel fatto che, ogni qualvolta avviene una 
distruzione cellulare, ne consegue un ragguardevole aumento del tasso colesteri 
nemico. Seguendo tale asse nelle ricerche, Labbé ritiene che la colesterina si ori- 
gini dalla distruzione dei leucociti, Carpentier dalla disintegrazione del sistema 
nervoso, Lipsch'iz dalla ossidazione dei grassi; Abelous e Soula invece sono soste- 
nitori della sintesi intrasplenica per l'aumento della colesterina nell’autolisi aset- 
tica della milza e Marino ed Artom hanno dimostrato ciò anche pel cervello e per 
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il fegato, pervenendo quindi alla conclusione che la colesterinogenesi è maggiore 
nell’autolisi epatica e nervosa. 

Nell'organismo umano trovasi sotto forma di colesterina libera (30 %) e di 
eteri di colesterina (70 ©,,) e la importante funzione della eterificazione è devoluta 
principalmente agli elementi del reticolo endotelio, come è stato ampiamente di- 
mostrato da Aschofî e da Kawamura e loro scuola, mentre altri AA. opinano che 
gli eteri colesterinici si formino ogni qualvolta intervengano fatti di disintegrazione 
degli elementi cellulari, per cui, secondo tali ipotesi, il loro aumento in condizioni 
patologiche dovrebbe riportarsi alla aumentata distruzione cellulare. 


METODI DI DOSAGGIO. 


Le reazioni per la determinazione sia quantitativa che qualitativa della cole. 
sterina sono numerose ed hanno rappresentato per lungo tempo un difficile pro- 
blema di tecnica biochimica e tutte hanno il loro lato debole, che le rende oggetto 
«i discussioni critiche. Citerò, a puro titolo di cronistoria, le reazioni di Kumagawa- 
Suto, di Shimidzu, di Liebermann, di Grigaut, di Autenrieth e Funk, di Bloor, di 
Leibofî, di Bloor-Sachett, di Bloor-Thaysen, di Grimbert Weill e Laudat, di Bang, 
di Bang-Condorelli, di Neuberg Rauchewerger, di Salkowski, di Leibermann-B 
«hard, di Kahlenberg, di Lifschutz, di Denigés, di Dorée-Gardner, di Golodetz, di 
Hager, di Hirschsohn, di Tschugajeff, di Kreis, di Mayer, di Moleschott, di Schiff, di 
Oberm'iller. di Tanret, Udranszky, di Weltmann, di Windaus, di Grigaut e 
Serono, di Wetson, ece. 

I metodi oggidì più in uso sono i colorimetrici, che, se non sono proprio i più 
esatti pel coefficiente subiettivo dell'osservatore, hanno tuttavia il pregio della 
grande semplicità di tecnica e di tempo. 

Pel dosaggio della colesterina libera e degli eteri colesterinici io ho sempre 
adoperato il metodo di Bloor modificato da Hahn e Wolfî (Z. f. KI. M. Bd. 92-393- 
1921), secondo cui i valori medi dell’uomo adulto normale sono: colesterina totale 
mgr. 170-250 %,, di cui mgr. 50-80 %, sono rappresentati dagli eteri della coleste- 
rina. Ho adoperato perciò la tecnica seguente: 

1° In un pallone tarato a cc. 50 si mettono con una pipetta esattamente ce. 1,5 
di siero di sangue e poscia si aggiungono lentamente Aiesol pa sla (non viceversa) 
nella proporzione di tre parti di alcool ed una di etere, fino a riempire per 2/3 il 
pallone; si riscalda prudentemente a bagno-maria, agitando continuamente, fino 
I ebollizione, poi si raffredda e completa con alcool ed etere fino al segno, agitando 
sempre, dopo di che si filtra. 

2° a) Colesterina totale. Si fanno evaporare fino a secchezza ce. 10 del filtrato 
in capsula di porcellana, in bagno-maria; si sottopone ad ebollizione il residuo con 
piccole quantità di cloroformio per tre volte ed ogni volta si porta il volume del li- 
quido in evaporazione fino a cc. 1-14. Gli estratti cloroformici vengono raccolti, 
previo filtro, attraverso un batuffolino di cotone, in un cilindro graduato a ce. 10 
a tappo smerigliato, per modo da ottenere dopo il raffreddamento che il filtrato 
raggiunga nel cilindro il volume di ce. 5. Si aggiungono poi ce. 2 di anidride ace- 
tica e ce. 0,1 di acido solforico purissimo concentrato. Il miscuglio è agitato e te- 
nuto per 15° al buio. 

b) Eteri colesterinici. In una piccola capsula di porcellana si mettono ce. 20 
del filtrato ottenuto in 1°), con aggiunta di cc. 1 di soluzione alcoolica di digitonina 
all'1%, facendo evaporare a bagno-maria fino a secchezza. Indi si sottopone per 
tre volte ad ebollizione il residuo, aggiungendo ce. 6 di tetracloruro di carbonio 
puro ogni volta, ed ogni volta si porta il volume del liquido in evaporazione a 
cirea ce. 1 %, in modo che, previo filtro con un piccolo imbuto con cotone, tutto il 
liquido raccolto in un cilindro graduato a ce. 10 con tappo smerigliato, alla fine com- 
porti ce. 4. Questo si porta quindi a ce. 5 con aggiunta di cc. 1 di eloroformio e poi 
con l’aggiunta di ce. 2 di anidride acetica e ce. 0,1 di acido solforico puro concen- 
trato, il miscugl agitato e tenuto per 15° al buio. 

e) In un cilindro a tappo smerigliato graduato a ce. 10, si versano ec. 5 
di una soluzione di colesterina (soluzione così fatta che in ce. 5 di eloroformio vi 
siano contenuti mg. 0,5 di colesterina. soluzione standard), ce. 2 di anidride ace- 
tica e ce. (0,1 di acido solforico puro concentrato; si agita il miscuglio e si tiene al 
buio per 15°. 
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Dopo i 15° di permanenza al buoio dei cilindri della soluzione tipo, della cole- 
sterina libera e degli eteri colesterinici, si procede alla lettura al colorimetro del Du- 
boscq, coi noti calcoli di determinazione del metodo colorimetrico. 


FUNZIONE BIOLOGICA E METABOLISMO, 


Il Serono scrive: Se noi esaminiamo nel vivente quali sono le sostanze capaci di 
captare l'energia del mondo esterno, noi vediamo che esse non possono essere le pro- 
teine, la cui evoluzione è nettamente tracciata dagli scambi nutritizi non reversibili; non 
sono gli idrati di carbonio, prodotti che danno con la loro combustione mediante l’ossi- 
geno dell'aria l'energia specialmente di moto nei viventi animali (la pianta immobile 
accumula e quasi non consuma gli îdrati di carbonio); non sono i grassi che hanno al- 
l'incirca l'identica funzione, ma sono i lipidi. 

Sono queste sostanze che servono di ponte di passaggio per îl metabolismo delle 
proteine dei grassi e degli idrati di carbonio. Sono dei veri catalizzatori che presiedono, 
nelle piante e negli animali, a tutte le reazioni intraorganiche, accumulatori e distri 
butorìi di energia, sia essa provenga dall'esterno sia dall'interno del vivente. 

Questa chiara, completa e smagliante definizione del Serono potrebbe senz'al- 
tro fare testo e dispensarci di parlare vieppiù della funzione biologica della cole- 
sterina e degli eteri colesterinici nell'organismo umano. 

La colesterina è dotata di azione antitossica ed antiemolitica e Giani osserva 
che gli organi più esposti ai veleni esogeni o ad essi più sensibili, come per es. cer- 
vello, prostata, fegato, polmoni, reni, sono i più ricchi di tale sostanza. Chauffard 
@ i suoi allievi attribuirono il comportamento della colesterina nella tubercolosi 
polmonare alla sua azione antitossica, di protezione e di stimolo dell'organismo. 

Iscovesco trovò che la colesterina si combina con gli acidi grassi del sangue, 
i quali hanno potere emolitico e, per questo Autore, l’ipercolesterinemia conse- 
cutiva ad intossicazioni avrebbe significato di reazione di difeso, In molti stati mor- 
bosi, infatti, durante il periodo di stato il tasso colesterinico si abbassa a volte for- 
temente, per poi risollevarsi rapidamente durante la convalescenza, mettendo in 
tal modo in evidenza il fatto che la ipocolesterinemia corrisponde sempre allo 
stato di minore capacità di difesa e resistenza organica e l’ipercolesterinemia a 
quello di maggiore attività difensiva, quando l'organismo ha avuto ragione delle 
invasioni morbose. 

Levaditi e Mittermilch, Nicolle, Pink, Kleinschmit hanno dimostrato il potere 
antigene della colesterina e Landsteiner e Stankovich quello anticomplementare. 

Sulla funzione antitossica antiemolitica della colesterina v'è una vasta lette- 
ratura in pro e in contro; tutti però, nella valutazione biologica di questa sostanza, 
concordano nel concetto della grande importanza degli eteri colesterinici. Questi 
agiscono sulla tensione superficiale modificando notevolmente le azioni enzimatiche, 
come veri e propri portatori di enzimi nell’interno delle cellule; sono i veri elementi 
di utilità e difesa in questa formidabile fucina del ricambio lipoidico; la colesterina 
libera, se non è eterificata dall'organismo, rappresenta una sostanza di scarso valore 
biologico, di cui l'organismo cerca di liberarsi eliminandola per la bile, per l’inte- 
stino, per la pelle, ecc. 3 

Ormai si va anche confermando in biologi concetto del vario destino fi- 
siologico della colesterina in rapporto alle varie sorgenti di questo lipoide ed infatti 
a quella introdotta con gli alimenti viene attribuito un compito ed un fine diverso 
fi es. da quella prodotta dalle surrenali, cui si attribuisce il presidio difensivo del- 

organismo dalle invasioni tossinfettive, sia pel potente stimolo che esercita sulle 
attività endocrine e sia per la distruzione che opera sugli elementi specifici a causa 
del suo potere di dissolvimento e permeabilizzazione delle membrane cellulari. Le 
modifiche del tasso colesterinemico nel corso di varie affezioni morbose convalidano 
questo concetto e le ricerche sperimentali condotte nel campo farmacologico e 
terapeutico, principalmente da Serono, con l'aggiunta di questa lipina nella com- 
posizione dei medicamenti, sono prove dimostrative importantissime della parte 
che giuoca nel complesso e difticile cielo delle difese, ricostruzioni e reintregrazioni 
dell'organismo. dea 

Una volta accertata e stabilita l'importanza del compito fisiologico dei lipoidi, 
che per la colesterina potrebbe compendiarsi. se non in una vera e propria azione 
dissolvitrice dei germi, in un meccanismo di neutralizzazione dei prodotti tossici 
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maggiore o minore a seconda della capacità lipoidogenica, specie delle capsule sur- 
renali, è ovvio come ormai l'indagine clinica si sofiermi è dia importanza agli even- 
tuali deficit formativi colesterinici nelle varie condizioni degli stati morbosi, traen- 
done valutazioni prognostiche ed indicazioni terapeutiche. 

Il metabolismo della colesterina deve essere considerato dal punto di vista 
endogeno e dal punto di vista esogeno, a seconda cioè della trasformazione che la 
lipina subisce nello stesso organismo o attraverso le vie di eliminazione. Dal punto di 
vista endogeno, secondo le ricerche di Kawamura, di Toeniessen, di Hoppe-Seyler, 
ecc., tutta la colesterina e gli eteri colesterinici, appena formati dalla milza, dal 
fegato, dai surreni, dal sistema reticolo endoteliale, dal corpo luteo, vengono di- 
stribuiti ai varii organi e sistemi sotto il controllo regolare di un centro simpatico 
ipotalamico, deputato alla stimolazione della colesterinogenesi, ed utilizzati quasi 
completamente, ad eccezione di una minima parte. Dal punto di vista esogeno 
invece, la colesterina introdotta nell'organismo congli alimenti, sia libera (cervello), 
sia come eteri colesterinici (giallo d'uovo, latte, olio di fegato di merluzzo, ece.). 
subisce un ricambio importante. Questa libera, trasformata in parte nei suoi eteri 
dalla mucosa intestinale ed assorbita attraverso l'epitelio dell'intestino tenue, passa 
nel circolo linfatico e. attraverso il dotto toracico principale, nel torrente circola- 
torio per essere distribuita ed utilizzata dai vari organi e sistemi (Muller). La tra- 
sformazione in eteri pare avvenga pel 70 ©, della sostanza introdotta e Goodmann, 
Kusomoto, Baemeister, ecc. hanno messo în rilievo il rapporto costante tra la co. 
lesterina libera circolante nel sangue e quella eliminata con la bile, giacchè il fe- 
gato è principalmente deputato al ricambio esogeno, per la funzione che ha di im- 
magazzinare, valorizzare e trasformare la colesterina in altri derivati ed eliminarli 


con la bile. Îl Windans suffrazò con le suc importanti ricerche sperimentali questo 
conertto, giacchè rius 


a trasformare la coprosterina in acido iso-litobilinico e così, 
con la dimostrazione dei rapporti îra acidi biliari e colesterina, potette mettere in 
evidenza la facoltà del fegato di iormare dalle sterine gli acidi biliari, sostanze assai 
finitime alla cole rina come struttura chimica, Il Serono dimostrò che la sostanza 
escretata con la bile viene solo in parte eliminata attraverso il tubo gastro-enterico 
come coprosterina e che invece per circa il 70 ©, viene riassorbita dall'intestino. 

Munk, Halfer e Vergara hanno dimostrato che, quando il sistema colloidale 
delle sterine è normale, l'eliminazione della sostanza avviene anche per la cute e in 
minima parte per le ghiandole laerimali; mai attraverso il filtro renale. 


TASSO FISIOLOGICO NEI VARI ORGANI E LIQUIDI ORGANICI. 


La colesterina. sia libera (30 %), sia eterificata (70 ®,) è presente in tutti gli 
organi, tessuti e liquidi organici è v'è tutta una gamma di cifre dei vari ricercatori, 
che hanno voluto stabilirne il tasso fisiologico. Questo però deve necessariamente 
essere segnato con cifre di massimo e di minimo abbastanza late, giacchè nel campo 
delle ricerche riguardanti la fisiopatologia dei lipoidi in genere e della colesterina 
in particolare, nel sangue e nei tessuti, entrano in giuoco una somma di svariati 
elementi relativi allo stato generale di riechezza o di miseria organica, che rendono 
difficile anche per i singoli individui stabilire una costante personale (indice lipoci- 
tico), che segni l’indice sicuro ed immutabile della sua capacità di difesa 0, come 
dice Condorelli, l'espressione del suo bilancio tossico. 

Aggiungasi poi che la notevole varietà dei metodi sperimentali adoperati ed i 
rrori di tecnica contribuiscono grandemente in tale diversità di cifre. 

Signorelli stabili come valore medio della colesterinemia normale in un adulto 
sano, con ripetuti esami praticati in svariate condizioni di tempo e di eventi, il tasso 
di gr. 0,166 %; Giani gr. 0,150-0,170 %, Chauffard, Guy-Laroche e Grigaut gr. 0,150- 
0,180%, Cantieri gr. 0,205, Defaye gr. 0,325%, e Weston e Kent gr. 0,297%; però 
la media predominante dei valori normali trovata dai più è tra i gr. 0,150 % e 
gr. 0,180 %. Il tasso colesterinico riscontrato nei vari organi può essere espresso 
coi seguenti valori: nei muscoli 0,12-0,15, nei polmoni 1,23-1.32, nel fegato 0,190, 
nei reni (),80-1,40, nei surreni 4,2, 5,4, nella milza 1,10-1,50. Nel cervello, che ne è 
particolarmente ricco, raggiunge il valore medio di 2,69 % della sostanza fresca. 
Le variazioni in più 0 in meno a questi indici di valori medii determinano gli stati 
di iper e di ipocolesterinemia nelle varie condizioni fisiopatologiche dell’organismo, 


facili 
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su cui si è prodotta e produce tuttora una vasta messe di lavori sperimentali da 
arte dei ricercatori di tutte le discipline e specialità mediche e chirurgiche. 

Halfer ha messo in evidenza il rapporto costante ed anzi il parallelismo fra la 
colesterina totale ed il numero dei globuli rossi, e tutte le modificazioni a carico 
della serie bianca, consecutive e terapia colesterinica, consistenti principalmente in 
una notevole linfocitosi. 

È così pure l'aumento numerico dei globuli rossi, per azione della colesterina, 
modifica aumentandola anche la resistenza globulare. Interessanti ricerche dal 
lato emocitologico ha fatto anche Cesaris-Demel, il quale ha messo in evidenza 
come, a seguito di trattamento parenterale di colesterina, glì eritrociti presentino 
una grande ricchezza di sostanza granulo-filamentosa. 

Biirger ha descritto le ipercolestirinemie citolitiche, osservate in molti infermi 
dopo malattie infettive, sia a decorso acuto (scarlattina). che cronico (netriti ero- 
niche) ed una strana e rara ipercolesterinemia endogena transitoria, che egli attri- 
buisce a speciali condizioni di iperattività di alcuni organi con mobilizzazione delle 
relative lip 

Bacmeister e Havers hanno condotte molte ricerche sulle ipercolesterinemie da 
ritenzione, mettendo in rilievo l'importanza del fattore epatogeno nel loro determi- 
nismo, per cui la ritenzione sarebbe in dipendenza a volte di un abnorme ispessi- 
mento del filtro epatico ed a volte consecutiva a modificazioni chimiche della so- 
stanza, tali da impedirne il passaggio attraverso il filtro epatico. 

Ciò in difformità dalle vedute della scuola francese, che invece annette grande 
importanza agli stati di ipersurrenalismo, di attività del corpo luteo ed a tutte quelle 
disfunzioni endocrine proprie degli stati di gravidanza, di puerperio, di alterato 
ricambio (gotta, diabete, obesità), di nefropatie, arteriosclerosi, ecc. Sulle ipereo- 
lesterinemie gravidiche, sostenendo la tesi della ritenzione dei lipoidi e nagandone 
invece la iperproduzione, vi sono pregevoli ricerche di Mauriac, Vercesi, Decio e 
Cova e su quelle consecutive a nefrosi e ad alterazioni del ricambio i lavori di 
Rusznyak e di Fischer 
rono attribuisce l'aumento della colesterina in tutte le condizioni di rallen- 
tato ricambio cellulare alla lenta e difticile disintegrazione della sostanza, che, non 
compiendosi coarmonicamente con quella dei tessuti da cui proviene, ne determina 
l'accumulo nella bile. 

Stati ipocolesterinici del sangue sono stati rilevati e studiati in tutte le oli- 
goemie primarie e secondarie, sia nei rapporti del tasso totale, che del comporta- 
mento degli eteri (Burger, Beumer, Halfer, Cantieri, Dominici e Pecorella), Hei can. 
delle epatopatie (Pecorella), nella tubercolosi polmonare (Gerard e Lemoine, Grigant, 
Weltmann, Mazzeo, Pecorella). nella sifilide congenita ed acquisita (De Simone), 
nella difterite (Lereboullet), nella scarlattina (Stern), nella varicella (Wentzler), 
nelle gravi enteriti dell'infanzia (Macciotta), negli stati avitaminici (Abraham), 
nei neoplasmi (Hoffmann), ece. ece. 


DEDUZIONI CONCLUSIVE. 


L’ipocolesterinemia degli stati tossinfettivi, indice della precarietà dei poteri di 
difesa organica; l’ipercolesterinemia delle crisi di risoluzione e della convalescenza, 
con aumento degli eteri, espressione di un bilancio tossico superato; la resistenza 
all’emolisi degli eritrociti, in ragione del loro maggiore 0 minore tasso colesterinico 
nella membrana cellulare, sono tali elementi da darci subito ragione della grande 
importanza biologica attribuita al metabolismo della colesterina nell’organismo 
umano, come presidio di difesa con azione precipuamente antitossica antiemolitica. 
Gli esperimenti di Reicht sull’azione antitossica della colesterina contro il veleno 
di cobra e di Kyes su quello degli altri serpenti, di Takaki e Wassermann e di 
Ignatowski sulla tossina tetanica, confermati successivamente da Noguchi, Henri, 
Vincent, Almagià e Mendes, Iscovesco, Mongenroth, Minz, ece. costituiscono gli 
elementi basali di tutto un ricco corredo probativo. 

Hill e Reismann hanno studiato l’azione dei lipoidi in rapporto al ricambio 
proteico, dimostrando sperimentalmente la notevole disgregazione delle proteine 
ogni qualvolta si determinava un deficit di sterine nell'organismo. 

Secondo Halfer le ghiandole a funzione prevalentemente simpaticotonica eci 
tano la colesterinogenesi e tutte le sostanze stimolanti le terminazioni del sistema 
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simpatico mobilizzano la colesterina nelle sue varie sorgenti organiche ed esaltano 
i centri regolatori del ricambio dei lipoidi. 

La fisiopatologia della lipemia, ormai fervidamente studiata e valorizzata in 
tutto il suo complesso determinisino, costituisee un campo di importanti indagini 
e rivelazioni diagnostiche e proguostiche ed un prezioso orientamento di provvi- 
denze terapeutiche. 
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IGIENE. 


B. ScHARLAU. — Diagnostica batteriologica della difterite. (Zentralblatt fir Bakt. 
ete. Originale, 1932, Bd. 123, pag. 302). 


L’A. riferisce di avere sperimentato un nuovo terreno di cultura per il bacillo 
della difterite, di assai facile preparazione. Consiste di agar comune con l'aggiunta 
del 10 % di sangue di montone, che è facile avere a disposizione in tutti i labo- 
ratori dove si eseguisce la reazione Wassermann. Il vantaggio sarebbe rappre- 
sentato dal fatto che in questo terreno i bacilli difterici conservano, anche dopo 
numerosi passaggi, la loro forma caratteristica, mentre nel terreno di Locffler, 
col tempo, la perdono, come pure perdono la proprietà di colorarsi ai poli. Non solo, 
ma col passaggio in questo terreno riprendono il loro aspetto caratteristico anche 
quei ceppi che lo avevano perduto in altri mezzi di cultura. 

Il terreno suddetto può pure servire per il primo isolamento da materiali 
inquinati, e le colonie difteriche, già bene sviluppate dopo ventiquattro ore, con 
un pò di pratica si riconoscono fucilmente anche dal solo aspetto macroscopico. 

Giova poi notare che, secondo l’A., il bacillo difterico non sarebbe affatto 
modificato nella capacità di produrre tossine. Tale metodo avrebbe anche una 
maggiore sicurezza diagnostica, perchè darebbe risultati positivi in un numero 
di casi superiore al vecchio terreno ch Loeftler. 


BrunI 


P. C. FLu e E. Renaux. — Il fenomeno di Twort e la batteriofagia. (Annales 
de l’Institut Pasteur, 1932, n. 1, pag. 15). 


* Per lo studio del fenomeno di Twort in rapporto alla batteriofagia, gli AA. 
si son serviti di un batteriofago antistafilococcico (B. L. S.) isolato da Gratia 
dalla polpa vaccinica e di uno stafilococco albo (4a) isolato da Renaux. Per la 
tecnica hanno seguito quella indicata da Gratia, con la sola differenza che, per 
facilitare il trasporto del materiale, invece di seminare nelle scatole del Petri, 
si son serviti dei tubi di agar al 2 %. Hanno tenuto costantemente l’'accorgimento 
di lavorare seminando in mezzo umido e ritengono che utile che in ogni tubo 
si abbia per lo meno mezzo cme. di acqua di condensazione, aggiungendo, ove 
questa manchi alcune gocce di brodo. 

Essendo inoltre necessario evitare l’evaporazione del terreno e mantenere 
un certo grado di umidità, consigliano di ricoprire sempre i tubi con dei cappue- 
cetti di caoutehone. 

Le esperienze da loro fatte sono esposte con tutti i particolari di tecnica ed i 
risultati si rivelano evidenti. In complesso gli AA., facendo agire il batterio- 
fago sullo stafilococco, hanno realizzato il fenomeno di Twort, il quale consiste 
nella comparsa, in seno alle colonie di stafilococco, di una sostanza di aspetto 
vitreo, la quale, all'esame mic pico dopo colorazione col metodo di Gram e 
col metodo di Pappenheim-Giemsa, si rivela Gram-negativa e risulta essenzial- 
mente costituita da fini granuli colorati in rossastro. Qualche volta fra questi 
granuli si possono trovare anche degli stafilococchi resistenti. 


Prazza 


P. Remtincer e J. Barry. — Innocuità di ripetuti trattamenti antirabici nel- 
luomo, (C. R. de la Société de Biologie; T. CVI, n. 7, 1931). 


Già dal 1908 P, Remlinger dimostrò, con esperienze praticato sul cane, 
sulla cavia e sul coniglio, che la sostanza nervosa non appartiene alla categoria 
delle sostanze ad azione anafilattica. Le numerose prove condotte sugli animali 
preparati con inoculazioni di sostanza cerebrale e midollare non dettero mai 
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luogo a fenomeni morbosi anche se attuate con il metodo di Besredka, della ino- 
culazione intra-cerebrale per scatenare la crisi anafiluttica. Che l’uomo si com- 
porti al riguardo nella stessa maniera è anche provato dalla innocuità delle inie- 
zioni sottocutanee di sostanza nervosa che vengono praticate nel trattamento di 
alcune malattie. Tuttavia non è infrequente constatare come la convinzione 
della innocuità di ripetuti trattamenti antirabici non sia generale e spesso si vi 
dono, presso gli istituti antirabici, individui, ed anche medici, che temono incon. 
venienti per la necessità di doversi sottoporre ad un nuovo trattamento antira- 
bico a qualche anno di distanza da un primo trattamento subito. 

ertanto gli AA. hanno ritenuto utile riferire tre osservazioni praticate in 
individui sottoposti per necessità a ripetuti trattamenti antirabici, perchè esse 
sono di tale natura da rassicurare completamente al riguardo. Infatti nelle tre 
osservazioni occorse agli AA., comprendenti rispettivamente per ciascun indi 
viduo, 4 trattamenti antirabici in 4 anni, 2 in 4 anni, e 2 con 17 anni d’inter- 
vallo, le iniezioni furono sempre tollerate in modo perfetto e non furono mai 
levati segni della minima reazione locale o generale, 

Come l'esperimento sugli animali faceva prevedere, resta così confermato 
che la ripetizione della cura Pasteur dopo qualche mese o dopo qualche anno non 
richiede alcuna precauzione particolare e non deve far temere alcun inconve- 
niente locale o generale, suscettibile di essere riferito a fatti di anafilassi. 


NANNI 


MEDICINA INTERNA. 


A. Ceconi. — L'infezione reumatica. Lezione clinica. (Minerva Medica 1932, 
n. 19). 
ù 


Affrontare la questione, tutt'ora oggetto di palpitante dibattito,» dell'etiopa- 
togenesi dell'infezione reumatica è compito arduo se si considera il fervore degli 
studi di cui è stata oggetto ed i risultati così discordi fino ad oggi ottenuti. In 
proposito Ceconi in una magistrale lezione considera e diseute con grande acume 
ed ampiezza di vedute due punti molto importanti del problema, cioè la natura 
infettiva dell’affezione reumatica ed il posto che in essa spetta alla poliartrite 
reumatica. 

La natura infettiva della malattia deve essere ammessa per il modo di pre- 
sentarsi e decorrere di essa e non può essere messa in dubbio dai risultati nega- 
tivi e discordanti di tutte le ricerche cliniche e sperimentali finora praticate, dal- 
l'assenza di un’immunità consecutiva alla sofferta infezione, dalla mancanza di 
un tumore splenico, in quanto ciò si osserva anche in altre malattie di natura si- 
curamente infettiva. 

Ciò che imprime alla malattia una caratteristiea propria, differenziandola 
dalle altre artropatie che insorgono nel decorso di altri processi infettivi, è anz 
tutto la grande mobilità della sintomatologia articolare, per cui abbiamo rapido e 
frequente trapasso dall'una alle altre articolazioni; in secondo luogo è la grande 
tendenza alle recidive, a ritmo del tutto irregolare, che vanno interpretate, più 


ità delle localizzazioni, quanto sulle ricadute 
rtunamente condotta. Il tumore di milza infine, che 


Per ciò che riguarda il secondo punto del problema, lA. dichiara che il eampo 
dell'infezione reumatica è molto più vasto di quello della poliartrite reumatica, 
pur essendo questa la manifestazione più frequente ed importante, in quanto 
sono anche frequenti le 'esioni cardiache, pericardiche, pleuriche, cutanee (peliosi 
reumatica, eritema nodoso, reumatismo nodoso), oculari (irite) © nervose, tra le 
quali l’A. comprende la corea ed eselude il reumatismo cerebrale, che considera 
più che una complicanza, una deviazione nel decorso della malattia. Tutte queste 
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manifestazioni, quando insorgono durante 0 dopo il decorso della poliartrite, 
possono essere considerate como complicazioni, non così quando insorgono prima 
(1-2 settimane) delle manifestazioni articolari. 

Ancora, l'osservazione clinica dimostra che una recidiva d'infezione reu- 
matica può manifestarsi con sindrome eardio-pericardiea, pleurica o cutanea 
mentre ogni lesione a carico delle articolazioni tace; analogamente in cardio- 
patici la recidiva può estrinsecarsi esclusivamente con sindrome cardiaca e febbre 
(febbre dei cardiopatici). Giusta quindi appare la conclusione che da ciò si può 
trarre: l'infezione reumatica sconfina dalla sindrome articolare, ma può interessare 
anche altri organi, le cui lesioni più che complicate a quelle articolari si debbono 
considerare ad esse coordinate, in quanto, comunque: rispetto ad esse si mani- 
festino, sono dallo stesso agente etiologico determinante. Ma vi è di più. Non ra- 
ramente l'infezione reumatien si appalesa con una cardiopatia, con pleurite, con 
sindrome cutanea o nervosa, mentre invano si cercano lesioni a carico delle arti- 
colazioni non solo in atto, ma anche nell’anamnesi. Tale per esempio è il caso 
di una pleurite di breve durata, spesso reeidivante; occorre però in proposito grande 
prudenza, in quanto se una pleurite in dipendenza dell’infezione reumatica esiste, 
ed un tempo così era interpretata ogni pleurite, attualmente per essa l'etiologia 
tubercolare è decisamente preponderante, In tal caso, quando l’anamnesi è muta, 
ci aiuta la coesistenza di una endocardite, data la notevole frequenza con cui il 
cuore è leso nell'infezione reumatica, sia isolatamente sia, e più frequentemente. 
in coordinazione alla affezione articolare. Questa per taluni autori non manche- 
rebbe mai, ed un'anamnesi negativa deporrebbe non per la sua assenza, ma per 
un decorso molto mite a sintomatologia a scartamento ridotto. Se ciò in molti 
casi può essere vero, non può escludersi la possibilità che la poliartrite manchi 
del tutto nell'origine della cardiopatia. 

L'A. passa quindi ad una acuta, succinta disamina dell’etiologia dell'infezione 
e conclude che per quanto riguarda lo streptococeo emolitieo 0 anemnolitico, il 
viridans e Venterocoreo, non ostante l'appoggio di autorevoli ricercatori, è più 
consono, allo stato attuale delle nostre conoscenze, considerarli come conseguenze 
occasionali della malattia. Maggiore importanza sembra debba avere lo strepto- 
cocco, specie con l'avvento della teoria focale, secondo la quale da infezioni pri 
mitive dentarie © tonsillari il virus (secondo Rosenow principalmente strepto- 
cocchi e loro tossine) sarebbe immesso circolo, determinando la malattia in 
organi lontani. Secondo i sostenitori di tale teoria la soppressione di questi fochi 
dovrebbe portare all’esaurimento dell'infezione, il che però si è constatato in un 
numero molto scarso di casi. Da Schottmiiller è stato allora tentato il salvatag- 
gio, ammettendo che i fochi rappresentano il punto d’ingresso dell'infezione, la 
cui alimentazione e recidivazione sarehbero dovute a focolai metastatici sta- 
bilitisi nell’organismo, focolai però finora non dimostrati e quindi tale opinione 
resta solo un'ipotesi, per quanto ingegnosa. 

La teoria allergica, secondo la quale le articolazioni sensibilizzate da un primo 
attacco, sarebbero poi gravemente lese da una carica massiva di streptococchi e 
quindi le manifestazioni articolari e generali della malattia sarebbero espressione 
di uno schock reumatieo, non ostante il contributo di molti osservatori che hanno 
visto nei noduli di Aschofî una prova di tale reazione dei tessuti all'agente in- 
fettivo è dello stato allergico, presenta, per quanto accuratamente congegnata, 
parecchi punti deboli e primo fra tutti la mancanza di prove sperimentali, in 

uanto non si è mai riusciti a determinare nè uno stato allergico, nè noduli di 
schoff in animali inoculati con lo streptococco. L'A. quindi conclude che, per 
quanto lo streptococco è il germe che ha in suo favore più probabilità come 
agente etiologico dell'infezione reumatica, per il quale si è perfino ammesso una 
fase filtrabile per spiegare i reperti batteriologici negativi, tuttavia l'etiologia 
dell'infezione reumatica è ancora da determinare, 

Passa quindi a considerare l’importanza che nella delucidazione del problema 
patogenetico dell'infezione reumatica hanno i noduli deseritti da Aschoff nel 
1903 e giudicati per consenso unanime come il segno più certo, quasi il marchio 
della sofferta infezione reumatica, anche dopo molto tempo. Secondo Cràff, seb- 
bene più îrequenti nel miocardio, possono svilupparsi dalla testa ai piedi del- 
l'organismo colpito, si loculizzano nel tessuto connettivo lasso e compatto, di cui 
rappresentano una particolare reazione di fronte al virus reumatico: l'infezione 
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reumatica si può quindi considerare come una malattia sistematica o granulo- 
matosi del tessuto connettivo lasso e collagene. Noduli «li Aschofî noi riscon- 
triamo ovunque sono localizzazioni dell'infezione e perciò che riguarda la poliar- 
trite è importante notare che essi si sviluppano nelle fascie periarticolari e nei 
tendini, onde il dolore è extrartieolare (sintomo di Lasògue); solo successiva- 
mente i noduli si presentano endoarticolari. 

Volendo costruire la patogenesi dell'infezione reumatica sulla base di quanto 
sopra è stato esposto, possiamo dire che il virus penetrato per le fauci si localizza 
in primo tempo non sulle tonsille, ma sulla capsula retrotonsillare, dove pos- 
siamo osservare i noduli caratteristici, indi per continuità, 0 più frequentemente 
per via ematica, il virus invade i diversi organi ed a seconda degli orvani e della 
quantità di vimis, si hanno le diverse manifestazioni della malattia. 

Considerando il nodulo di Aschoff come depositario del virus reumatico si 
potrà comprendere come questo, mentre è l'esponente tangibile dell'infezione, 
possa costituire il distributore dello stesso virus, quando sotto l'influenza di 
anche lunghi, il virus in 
esso si esalta e riaccende il processo silente in organi giù precedentemente at- 
tuccati, oppure invade altri organi fino allora non lesi. Dimodochè il nodulo di 
Aschofî, © granuloma reumatico di Griifi, rappresenta il nido di riposo o centro 
di svernamento ove il virus reumatico resta più o meno lungamente latente o 
inoffensivo. Ciò spiega in molti casi le recidive caratteristiche nella forma mor- 
bosa, che però possono.essere anche dovute a nuova infezione. 

Il Ceconi conclude che, non ostante la patogenesi dell'infezione reumatica 
così esposta si presenti in modo suggestivo e allo stato attuale meglio soddisfi il 
nostro spirito, non si può tuttavia giurare che effettivamente sia tale. Basti te- 
nere presente che ci manca ancora l'elemento essenziale, decisivo del dibattito, 
il fattore etiologico; inoltre l'esperimento su animali con iniezioni di materiale 
proveniente da ammalati di poliartrite reumatica, per riprodurre il granuloma di 
Aschoff-Gràff, ha dato finora risultati tutt'altro che concordi a non tutti gli AA. 
nei granulomi nentalmente prodotti hanno riconosciuto il tipico nodulo di 
Aschoff; infine lo stesso Griff ammonisce che molta cautela occorre prima di 
porre con sicurezza la diagnosi di granuloma reumatico. 


fattori non sempre valutabili, dopo periodi di latenz 


G. Czonrozer e Sv. Morxàr. — Ittero e numero degli eritrociti. (Zeitschrift fiir 
die gesamte experimentelle Medizin, luglio 1930, Berlino). 


Gli autori, partendo dall’osservazione di un caso di anemia perniciosa, nel 
cui decorso incidentalmente si era manifestato un ittero catarrale, durante il quale 
il numero degli eritrociti era aumentato sensibi!mente per poi ritornare al va- 
lore primitivo con la remissione della sindrome itterica, eseguirono ricerche allo 
scopo di stabilire se la bilirubina versata nel sangue nel decorso dell’ittero avesse 
determinato l’aumento degli eritrociti ed in caso affermativo con quale mecca- 
nismo. Giù Verzàr e nei conigli e Weiss ed Hollos nell'uomo, in seguito a som- 
ministrazion» di bilirubina per bocca, avevano ottenuto aumento del numero 
degli eritroci 
AA. condussero ricerche nella prima Clinica medica di Budapest su 12 
casi di ittero, determinando ogni due giorni il numero degli eritrociti, il conte- 
nuto emoglobinico, il contenuto in bilirubina nel sangue; in 8 casi le ricerche fu- 
rono molto dimostrative, perchè all'aumento della bilirubina nel sangue seguì 
l'aumento degli eritrociti, non potettero però stabilire di quanto tempo l'aumento 
dell'una avesse preceduto l’aumento degli altri, perchè gli ammalati giungevano 
in clinica già con ittero abbastanza pronunziato; viceversa potettero esattamente 
stabilire che il declinars dell’ittero e quindi la diminuzione della bilirubina nel 
sangue precedeva di uno o due giorni l'abbassamento del numero degli eritrociti. 
Le oscillazioni del numero dei globuli rossi fu abbastanza cospicuo: in m 
milione ed in un caso persino 1.500.000. 

Siccome l'abbassamento del numero degli eritrociti comparve durante la 
convalescenza, quando tutto doveva portare al un aumento di essi, il rapporto 
tra aumento della bilirubina nel sangue e aumento dei globuli rossi apparve più 
evidente. 
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Parallelamente alle variazioni del numero degli eritrociti decorrevano quelle 
del contenuto emoglobinico. 

Si dovette eseludere un’oscillazione del numero degli eritrociti apparente, 
cioè dipendente da variazioni del contenuto in acqua del siero, in quanto deter 
minazioni praticate in proposito risultarono negative. 

Gli AA. pertanto concludono che le variazioni del numero degli eritroci 
verosimilmente sono causalmente concatenate con l’ittero e con la presenza dei 
pigmenti biliari circolanti nel sangue. Per spiegare poi in qual modo l'aumento 
della bilirubinemia determina uh aumento del numero degli eritrociti gli AA 
pongono due ipotesi: o aumento dell’eritropoiesi o diminuzione dei proressi emo! 
tici. In favore della prima ipotesi stanno gli studi di parecchi autori ed è impo» 
tante ricordare l'osservazione di Bonomes, che osservò spiccata reazione nel mi 
dollo osseo «li giovani animali nei quali egli aveva determinato un ittero da stas 
Per l’ipotesi di una ostacolata emolisi sta il dato di fatto che negli itterici è au- 
mentata la resistenza globulare. 

però opportuno a questo punto osservare che non sempre l'aumento della 
bilirubina nel sangue porta ad aumento della resistenza globulare, informi in pro- 
posito ciò che avviene negli itteri emolitici, salvo che non vogliamo richiamare 
in giuoco l’annosa questione della doppia origine della bilirubina e quindi 
eludere che quella di origine anepatocellulare, propria degli itteri emoli 
comporta un aumento della resistenza osmotica, mentre quella di origine epato- 
cellulare, propria degli itteri parenchimatosi 0 da occlusione importa tale au 
i dae pl può dedurre che all'aumento degli eritrociti negli itteri 
oltre che la bilirubina contribuisce forse pure qua!che speciale prodotto elaborato 
dal fegato (ormone epatico ?); la questione si ricollega forse anche coll’impiego 
dell’epatoterapia, che sì grande importanza ba nella cura dell’anemia perniciosa. 
ma il cui meecanismo d'azione è tuttora mol'o discusso. 


R. D'ALEssanpRO 


CHIRURGIA GENERALE. 


Prof. O. OrTALI. — Chirurgia d'ospedale. (Tipografia degli Olmi, Scansano). 


Questo volume, di notevole mole, accuratamente illustrato da numerose e 
chiare fotografie, radiografie e microfotografie, illustra l’attività svolta in un 
periodo di otto anni e mezzo nella sezione chirurgica dell'Ospedale civile 
di Ravenna dal prof. Ortali © dai suoi allievi dott. A. Badioli, G. Babini 
R. Babini. 

Come bene esprime il titol» del libro gli AA. hanno voluto, illustrando 
la loro varia e numerosa casistica (N. 1747 operati), dare una intonazione 
narrativa che desta il maggior interesse perchè, nei vari capitoli, il lettore 
trova episodi che ogni giurno gli si presentano da risolvere nella pratica di 
ospedale. 

Ogni argomento poi è discusso con uno sfoggio di dottrina che, senza fare 
contrasto con la natura descrittiva del libro, rende particolarmente chiare e 
convincenti le considerazioni del Maestro e le sue deduzioni terapeutiche. A tale 
prapenito va segnalato il notevole contributo di metodi personali illustrati dal- 
’Ortali in numerose affezioni chirurgiche fra cui da ricordare il metodo per cura 
radicale dell’ernia inguinale, per la colecisteetomia e metodi di cura cruenta ed 
ineruenta di fratture. 

In XIX capitoli, densi di insegnamenti pratici, vengono illustrati i principali 
gruppi di affezioni chirurgiche osservate e trattate. 

Di particolare interesse sono i capitoli che trattano della plastica per le ri- 
costruzioni dello scroto, del trattamento per via retrograda di stenosi esofagea; 
quello che tratta con una critica accurata la sintomatologia e terapia delle per- 
forazioni da ulcera gastrica e duodenale. 

Mille casi di rachianestesia, con un solo caso di morte per paralisi bulbare e 
searsissimi incidenti di altro genere, fanno concludere l'A. per la grande supe- 
riorità e praticità del metodo purchè non usato per anestesio al di sopra del dia- 
framma. 
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Opportunamente illustrati in due capitoli sono il metodo di Ortali di pla- 
stica col raddoppiamento dell’aponeurosi del gr. obliquo come variazione della 
cura radicale dell’ernia inguinale e quello, pure personale, di colecistectomia sotto. 
sierosa, metodi che hanno dato agli AA. felici risultati. 

Una raccolta di 62 casi di membrana pericolica e di 895 casi di appendicite e 
sue complicanze permette agli AA. di trarne importanti conclusioni pratiche. 
Di notevole interesse è l'illustrazione di due casi di ematuria con complicanze 
dell’appendicite che può esporre a facili errori di diagnosi. 

Lo studio clinico di 1063 casi di fratture dà modo di esporre le considera- 
zioni più pratiche sulla traumatologia delle ossa e di illustrare l'apparecchio del- 
l’Ortali per frattura dell’omero e, fra i vari mezzi di cura cruenta, di esporre 
il processo dello stesso A. di osteosintesi in fratture diafisarie con trapianto osseo 
preso localmente. 

Altri pregevoli capitoli sono destinati allo studio delle lussazioni della pato- 
logia renale ed a 24 casi di gravidanza extra-uterina. 

Per la ricchezza del materiale preso in esame, per la chiarezza e la forma 
narrativa dell'esposizione e per il valore critico degli AA. che hanno mirato più 
che alla esaltazione della loro opera alla fedele obbiettività, cuesto libro suscita 
nel lettore un vivo interesse e si raccomanda agli ufficiali medici. 


De PaotI 


Krause. — Actinomicosi addominale. (Zent. Chir., n. 42, 1931). 


L'A. richiama l’attenzione sulla relativa frequenza della localizzazione dell’ac 
nomicosi nei visceri addominali. E particolarmente riferendosi alle ricerche del Frie- 
h sulla natura delle appendiciti (in 200 casi di tale malattia, 8 volte la causa 
originaria era stata riconosciuta l’actinomicosi), l'A. espone le difficoltà della 
diagnosi di natura, precisabile solo con l'esame del pus e meglio ancora con 
l’esamo istologico di un frammento del tumore infiammatorio asportato. Un 
buon indirizzo si può avere già dai caratteri macroscopici del pus, ad aspetto 
granuloso. 

L'A. riporta la descrizione di un caso di appendieite nel quale si intervenne 
per l’appendicectomia; il reperto operatorio mostrò un’appendicite infiammata 
ed ingrossata e cireondata da molto pus. Il reperto microscopico del pus fu negativo 
per l’actinomicosi, mentre l'esame istologico del tessuto asportato accertò la natura 
actinomicotica dell’affezione. 


DuBBIOSI 


HeLLER. — Influenza della Thyroxin sulla formazione del callo osseo. (Zentralblatt 
fir Chirurgie,.n. 25, 1931). 


n. 47-1930) che malati 


Già il Baetzner nel 1930, avendo notato (Zent. f. Ch. 
con disturbi tiroidei presentavano rammollimenti ossei e difetti di crescenza sche- 
letrica, aveva impiegato in 10 casi la Thyroxin con favorevoli risultati: si trattava 
di traumatizzati con difettosa formazione di calli di frattura o di casi di pseu- 
doartrosi. 

L'A. ha ripetuto la stessa cura del Baetzner, in un malato di 42 anni il quale, 
5 settimane innanzi, aveva riportato la frattura del collo femorale. 

Le radiografie ripetute dimostrarono che, malgrado l’impiego di convenienti 
apparecchi immobilizzanti, non solo non vi era traccia di formazione di callo, ma i 
monconi della frattura mostravano evidenti segni di atrofia ossea. Iniziata la eura 
delle iniezioni di Thyroxin, si trovò alla radiografia, già dopo 2 iniezioni, notevole 
miglioramento dello stato atrofico doi monconi ossei, e, dopo 6 iniezioni, formazione 
di un callo già discreto, la di cui evoluzione proseguì regolarmente, tanto che il 
malato alla ottava settimana dall’inizio della cura tiroxinica, poteva servirsi 
dell’arto inferiore. n 

Le iniezioni di Thyroxin alla dose di 1 mmgr. si praticano di solito a distanza 
di una settimana e si ripetono fino a 6-8 volte. 


DusBIOSI 
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RADIOLOGIA. 


Kapruka. — Epato-splenografia. (Scweizerische Mediz. Wochense., n. 18, pa- 
gina 425, 1931). 


È noto che le sostanze colloidali introdotte nell’organismo sono trattenute dalle 
cellule del tessuto reticolo-endoteliale. Partendo da questo concetto, l'A. inietta per 
via endovenosa un corpo a peso specifico molto elevato (torio) ridotto allo stato 
colloidale: dato che il fegata e la milza sono organi nei quali il tessuto reticolo-endo- 
teliale è accumulato in notevole massa, è possibile vedere radiograficamente questi 
organi, resi opachi ai raggi Ròntgen anche con una quantità relativamente piccola 
«li torio. La sostanza usata è il « thorotrast », sospensione colloidale stabilizzata), a 
base di diossido di torio (25 % in peso) e di torio metallico (22 %, in peso), molto 
affine al già noto « tordiol» ma di questo molto meno tossica a causa della sua 
maggiore purezza. Dopo prove sperimentali favotevoli, l'A. ha impiegato il «tho- 
rotrast » nell'uomo, con le seguenti modalità: Si comincia con l’iniettare piccole dosi 
— da 0,10 a 0,15 gr. per kg. — e secondo la tolleranza si aumenta progressivamente 
la dose fino a raggiungere 0,30-0,40 grammi per chilogrammo, praticando da 4-6 
iniezioni endovenose nello spazio di 6-8 giorni. Volendosi ottenere un'opacità 
media del fegato e della milza l'A. ha impiegato la dose totale di 0,80-1 gram- 
mi per kg.; se si vuole ottenere solo il contorno degli organi, bastano anche quan- 
tità minori. In media, calcolando come dose totale media, per 1 kg. la quantità 
«li gr. 0,80 di « thorotrast » s'impiega gr. 48 di sostanza. Questa per essere iniettata 
nelle vene, è diluita in una quantità di siero glucosato al 5-19 % pari a 9 volte il 
volume del « thorotrast » impiegato. Il liquido sterilizzato a caldo e portato alla 
temperatura del corpo, viene iniettàto il più lentamente che è possibile nelle vene. 
Non sono stati osservati disturbi notevoli in seguito alle iniezioni. Di solito 24 ore 
dopo dalle iniezioni, dopo un clistere evacuativo, si pratica una radiografia della 
parte superiore dell’addom incidenza postero-anteriore comprendente la re- 
gione epatica e quella splenica. 

Questo metodo di epato-splenografia oltre ai dati puramente morfologici, ser- 
ve eventualmente a dare elementi per la dimostrazione di alcune localizzazioni mor- 
hose e di alcune lesioni parenchimali dei detti organi: si può dire che nei casi nei 
quali il processo morboso determina alterazioni anatomiche circoscritte (tumori, 
isti, ascessi), in relazione ad una completa mancanza o ad una diminuzione del 
potere fissatore locale di fronte al «thorotrast » si hanno delle immagini lacunari 
con caratteri peculiari, che possono servire a fare orientare la diagnosi. Invece nel 
fegato cirrotico, nella milza malarica, si hanno delle alterazioni diffuse, come si 
vede dalle radiografie allegate alia comunicazione. 

Il metodo essendo ancora alle sue prime applicazioni ha bisogno di essere più 
largamente sperimentato sia per quel che riguarda eventuali controindicazioni sia 
per quel che riguarda le applicazioni diagnostiche. Anche l'interpretazione delle 
varie immagini radiografiche che © 1esto metodo »i ottengono, fino ad oggi non 
è confortata da così larga casistica clinica e da così conveniente numero di reperti 
operatori od autoptici, perchè possa servire di norma nella diagnostica. 

DusBIOSI 


ScHaPiro. — Possibilità di rivelare radiograficamente un menisco dell’articolazione 
del ginocchio. (Zentralblatt fr Chirurgie, pag. 1435, 6 giugno 1931). 


Sulla base delle comuni osservazioni si ritiene che la lesione di uno dei menischi 


‘o. 

A conforto di questa tesi viene riferito dall’A. il caso di una donna che 4 anni 
prima dell'esame attuale, in seguito a caduta aveva riportato un trauma al ginoc- 
chio: elinicamente si sospettò una lesione del menisco. La radiografia confermò que- 
sto sospetto, facendo rilevare un'ombra alquanto spessa ma a limiti indecisi, nello 
spazio interarticolare. All’intervento operativo si trovò strappamento del menisco 
mediale lungo la sua inserzione ed incarceramento di esso tra il condilo mediale del 
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femore e la superficie articolare della tibia. Il menisco fu asportato. Al controllo 
radiografico postoperatorio si riscontrò — 6 giorni dopo l’intervento — netto il 
profilo dei capi articolari e mancante l'ombra che prima esisteva nella rima arti- 
colare; l’ombra era dovuta perciò al menisco asportato. 

L’A. ritiene che l’età avanzata dei pazienti e la eronicità della lesione di un 
menisco sono elementi che hanno maggiore probabilità di rilievo radiografico di un 
menisco. 


Duspiosi 


Eicukore. — Apparecchio per la proiezione di pellicole radiografiche. (Zent. Ch., 
10 ottobre 1931). 


Tr: considerazione dell'impossibilità di dimostrare direttamente le negative 
radiografiche col comune negatoscopio in aule grandi ove è raccolto pubblico nu- 
meroso, e della poca convenienza — per il dispendio di tempo e di danaro — di 
eseguire dai radiogrammi stessi delle diapositive da proiezione, considerato anche 
che con questo trattamento vanno perduti i fini dettagli, VA. raccomanda un appa- 
reechio che permetta la diretta proiezione delle negative radiografiche di qualsiasi 
formato fino a quello 40 x 4) em. 

L'A. assienra che la proiezione diretta delle radiografie in qualche caso procura 
una maggiore chiarezza dell'immagine e che inoltre, facendosi in questo modo la 
lettura dello negative, come d’ordinario il medico è abituato a fare, si evitano quelle 
difficoltà d’interpretazione che si incontrerebbero nella lettura delle positive, let- 
tura alla quale di solito non si è abituati. 


DuBBIOSI 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1932-X) 


Bart. — Tenente medico Uco MirenGHI: Ricerche sulla vaso-regolazione nel 
morbo di Raynaud. 


L'O. riferisce su di un caso di morbo di Raynaud in un paziente quarantenne, 
sofferente da circa 10 anni. Dopo aver discusso sulla diagnosi, mettendo in ri- 
lievo la sindrome del Raynaud dal lato patogenetico e dal punto di vista dei di 
circolatori, si è soffermato dettagliatamente a considerare l'importanza at- 
tribuita dagli studi (secondo le scuole inglesi e tedesche) comparsi in questi ul- 
timi anni al fattore tissurale nel meccanismo della regolazione vasale cutanea 
ed ha concluso doversi concepire come segue la regolazione circolatoria: 

Le sostanze di origine glandolare ed ormoniche mantengono il tono dei pic- 
coli vasi cutanei, e due sistemi apportano al regime cireolatorio le modificazioni 
necessarie per i bisogni generali è locali: il sistema nervoso vasomotore centrale, 
retto dai centri nervosi. che è relativamente poro sensibile, ed i! sistema tissurale 
locale, che è autonomo, ma, non di meno, sotto il controllo dei centri nervosi 
(influenza dell’influsso antidrico). Questo apparato, di un'estrema sensibilità, 
risponde con rimarchevole adattamento a tutti i bisogni locali. ma le dette tre 
specie di fattori, per quanto complessi e vari essi siano, non sono i soli ad agire. 

L’O. è passato quindi all'esposizione delle ricerche personali, in base alle quali 
è stato provato il meccanismo di reazione del sistema circolatorio cutaneo nel 
paziente in esame, di fronte agli stimoli chimici, mercè inoculazioni intrader- 
miche di istamina, adrenalina, pilocarpina, atropina ed acqua distillata, e per i 
risultati ottenuti, sempre costanti, uniformi, con una preduminanza dei feno- 
meni vaso-costrittori, di fronte all’azione di quelunque stimolo, ha concluso, che, 
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pur ammettendo l’importanza del fattore tissurale nel determinismo di questo 
quadro, esiste, nel morbo di Raynaud, un particolare fattore costituzionale a 
base di questa sindrome. 


Borocna. — Capitano medico Nicora Tepescni: Valore della velocità di sedi- 
mentazione (V. S.) dei globuli rossi del sangue nei vari periodi della sifilide. 


L'O., premesse e passate in rassegna le reazioni di deviazione del comple- 
mento e di flocculazione per la sifilide. riferiti i risultati ottenuti dagli altri AA. 
in stati fisiologici e patologici nella V. S., comunica numerose osservazioni sul 
valore della V, S. dei sifilitici nei vari stadi, dal preumorale alle forme nervo: 

La V. S. è stata eseguita contemporaneamente alla R. W. e alle reazioni 
di flocculazione e di intorbidamento di M ‘ke, all'inizio, durante e alla fine di 
un ciclo di terapia entiluetica. L'O. rileva il comportamento della V. S. in con- 
fronto alla R. W. e alle M. D. R. ed M. T. R. e conclude che la V. S. non è 
specifica per la sifilide e non ha per questa malattia — come per le altre — alcun 
ha diagnostico; la V. S. può essere solo utilizzata come indice di stati pato- 
logici. 


CactaRI. — Maggiore medico AncELO AROMANDO: 
consecutivo a bronco-polmonite influenzale. 


n caso di ascerzo polmonare 


CÒieTI. — Sottotenente medico ALseRTO D'’ALessanDRO: Azione vitaminica 
degli alimenti nervini (thè, matè, noci di cola e cacao) sul beri-beri sperimentale. 


— Sottotenente medico Antonio Dr Lurcr: Un caso di idronefrosi destra si- 


mulante una cisti da echinococco del fegato. 


Firenze. — Il maggiore medico Mario MoreLLI illustra il reperto anatomo- 
patologico riferentesi ad un caso, clinicamente complesso, nel quale al tavolo 
anatomico fu riscontrato: Polmonite lobare in epatizzazione grigia del lobo in- 
feriore di sinistra ed in epatizzazione rossa del lobo superiore dello stesso polmone 
Pleurite fibrinosa sinistra. Pleurite fibro-adesiva destra (di vecchia data). Meningite 
della volta, fibrino-purulenta. Tubulo-glomerulo-nefrite acuta. Degenerazioni paren- 
chimali. Peritonite fibrosa (di antica data). Splenomegalia du pregressa malaria. 


— Riferisce in merito all’autopsia di un soldato, venuto a morte con diagnosi 
clinica di setticemia acuta criptogenetica. AI tavolo anatoi , oltre i segni ge- 
nerici di una infezione setticemica acuta (tumore acuto di milza, degenerazi 
parenchimatose). non fu riscontrata alcuna importante localizzazione all'infuori 
di una raccolta circoscritta, siero-fibrinosa, in corrispondenza della faccia posteriore 
dell'angolo lienale del colon, senza lesioni a carico dell'intestino, ed all ic 
infiammatorie a tipo emorragico delle linjo-ghiandole mesenteriche. 


Gorizia. — Capitano medico EmanveLE D'ANGELO e sottotenente medico 
GruserpE FarANDA: Resoconti clinici è dimostrazioni anatomo-patologiche 
per due casi di broncopolmonite influenzale ed un cuso di meningite sierosa 
post-influenzale. 


Livorno. — Tenente colonnello medico Aressanpro Anate: Etivlogia, diagnosi 
e terapia dell'influenza secondo le più recenti vedute. 


L'O. parla dell'epidemiologia dell'influenza, trattando delle varie pandemie, 
specie di quella del 1918-19 e venendo poi all'attuale. 

Espone le moderne vedute circa il modo come avviene il contagio ed afferma 
come le zioni secondarie ad influenza siano contagiose per conto loro. 
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Viene poi a discutere sull’etiologia ed afferma che l'ipotesi più accreditata è 
che l’influenza sia dovuta ad un virus filtrabile primario, che si esaurisce rapi- 
damente, ma che indirettamente esalta il potere patogeno di altri germi (bacillo 
di Pfeiffer, streptoccechi, pneumococchi), poichè diminuisce le proprietà difen. 
sive normali delle mucose delle vie respiratorie e rende perciò possibili le com- 
plicanze più o meno gravi 


Tratta della diagnosi clinica, della profilassi sia individuale che collettiva. 


nonchè della terapia, affermando che non vi è una cura specifica © passa in ri- 
vista i vari vaccini e sieri, accennando all’autosieroterapia e all'uso del siero dei 
convalescenti. Parla più a lungo delle stomosine Centanni, che già aveva con buon 
esito largamente usate in una epidemia di oltre 400 casi avuta a Caserta nel 1920, 
e che sono state adoperate anche ora nell’Ospedale con successo lusinghiero, 


MESssINA. — Capitano medico GrsePPe PERRICONE: Un caso di fibrosi diffusa 
della mammella maschile. 


L’O. presenta un ammalato affetto da fibrosi diffusa della mammella destra. 
affezione non rara, malgrado lo scarso numero dei casi finora pubblicati. 

Dopo aver ricordato tutte le forme morbose che possono colpire la mam- 
mella, arriva alla diagnosi e ne illustra le varie teorie patogenetiche. interpretando 
la fibrosi diffusa come una deviazione formativa della fibrogenesi, da mettere in 
relazione a squilibri chemio-morfogenetici. 


Napoti. — Maggiore medico Arpuino De AnGELIS: Aggressivi chimici e me 


di difesa. 


L'O., dopo un fugace accenno all'uso degli aggressivi chimici in epoche re 
mote, tratta del meccanismo di azione e di qualche peculiare carattere fisico- 
chimico dei vari aggressivi in rapporto alla relativa profilassi e cura, classifican- 
doli a secondo la loro azione patogena più appariscente. 

Passa quindi a trattare più dettagliatamente della difesa; descrive rapida- 
mente e accenna al funzionamento dei respiratori e degli autoprotettori. non tra- 
lasciando di far menzione dei mezzi di fortuna. Parla quindi dei ricoveri e delle 
varie provvidenze per la costruzione ed occupazione di essi: della protezione tat- 
tica degli uomini è dei quadrupedì 

Dopo un breve cenno sulla bonifica, tratta dell’organizzazione della difesa 
chimica e del funzionamento del servizio sanitario e chiude l'esposizione enume- 
rando le norme di prima assistenza e cura da apportare ai colpiti da gas. 


Perucia. — Maggiore medico Vincenzo Sinarr: Chinacei e plasmochina nella 


profilassi e cura della malaria. 


ILO., dopo di aver accennato al potere farmaco-dinamico della chinina e 
degli altri alcaloidi della china, viene a parlare della profilassi e terapia chininica 
della malaria, fissando, per ogni specie di malarin, il tempo e la dose del farmaco 
da somministrare, nonchè la durata della cura. 

In ultimo tratta della plasmochina, fissando anche per essa il modo e la quan. 
tità da somministrare, e la durata della somministrazione stessa, sia per la profi- 
lassi che per la cura della malattia. 


inale tubercolare, verificatosi nel soldato 
ia, classe 1910, distretto di Campobasso, 
10 febbraio 1932 con diagnosi nevralgia 


PI RE tenente colonnello medico GruLio MasseRANO, dopo riassunta l'anamnosi 
‘anmnillare, personale remota e prossima dell’ammalato, descrive i dati obbiettiv 
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patologici, rilevati all'ingresso in ospedale e il decorso clinico dell’affezione, carat- 
terizzata essenzialmente da una prima fase di fenomeni di irritazione radicolare, e 
da una seconda fase con segni sempre più netti di compressione trasversa midol- 
lare; anniizza i disturbi presentati dal p. © spiega, con riferimenti essenziali alla 
anatomia patologica e alla neurologia, l'ipotesi diagnostica generica formulata 
di sindrome da compressione midollare del segmento lombo-dorsale, confermata 
dalla radiografia, dopo l'introduzione di lipoidel nello speco vertebrale, e preci- 
sata dalla laminectomia successiva, che accertava un processo di pachimeningite 
tubercolare. 


— Il tenente colonnello medico STEFANO PERRIER, premesse alcuno conside- 
razioni sulla diagnosi differenziale della compressione midollare in genere, e fra 
la compressione da tumore e quella da pachimeningite, illustra, con preparati 
microscopoci, la lesione granulomatosa tubercolare del caso in questione, accen- 
nando alla probabile etiopatogenesi. 


— Il capitano medico RAFFAELE SQUILLACIOTI, dopo aver ricordato le origini 
«ella lamineetomia, fa la classifica delle compressioni midollari da cause extra od 
intradurali e quelle da causa extramidollare od intramidollare. Parla poscia dei 
mezzi diagnostici moderni (rachilipiodiagnosi ecc.) e — discusse le indicazioni 
uperatorie nei vari casi — passa ad illustrare l'intervento da lui eseguito (la- 
minectomia dalla 8* vertebra dorsale alla 2% lombare) nel caso in parola. 


— Tenente medico MicneLe REGGIO: Enuresi e malformazioni della colonna 
vertebrale. 


L'O., dopo brevi cenni sulla fisiologia, anatomia clinica dell'apparato ve- 
scicale, discute le varie teorie patogenetiche dell’enuresi, trattando, in modo 
speciale. le alterazioni del tratto lombo-sacrale del rachide. Riporta i dati sta- 
tistici rilevati fra gli enuretiei studiati nel reparto osservazione durante tutto 
l'anno 1921 e riferisce il pensiero e le ricerche di numerosi e ben noti autori, secondo 
il cui indirizzo la terapia ottiene alte percentuali di successi duraturi. 


— Il maggiore medico AxceLo Frsco illustra un caso interessante di bronco. 
polmonite bilaterale, a tipo emorragico, accertata necroscopicamente, durante 
il decorso della quale si era manifestata un'eruzione cutanea morbillosa. La 
omparsa di questa eruzione aveva segnato un aggravamento nel decorso della 
bronco-polmonite, All’autopsia, oltre alla lesione bronco-palmonare, ed a fatti 
degenerativi degli organi parenchimatosi, null'altro d’importante fu messo in 
evidenza. 


— Il capitano medico CarroLi TARQUINI illustra un caso di settiremia d'origine 
tonsillare, con localizzazione bronco-po!monare, riferentesi ad nn soldato operato 
aleumi giorni prima per ernia inguinale ed eetopia testicolare destra. All’autopsia 
si riscontrò: Tonsillite purulenta, tumore acuto di milza, organi parenchimatosi in 
degenerazione torbilo-qrassa. Broncopolmonite, 

L'esame microscopico del pus, prelevato dalle tonsille, fece accertare la na- 
tura streptococcica della infezione. 


Triste. — Maggiore medico ALrrEDo GoxzaLes: Le iperfensioni. 

L'O.. dopo aver parlato della etiologia e fisiopatologia delle varie forme 
eliniche di ipertensione e citato le vedute di Bier. Peter, Machenzie, Bruton, 
Galli cce., i quali affermano che nel maggior numero dei casi essa non è che un 
fenomeno difensivo dell'organismo per stabilire un muovo equilibrio, tratta della 
cetra delle varie forme ipertensive, basandola sulla dieta e sulla sorveglianza cardio- 
renale, sulla regolare funzione intestinale, sulla eventuale cura specifica e sui vari 
mezzi terapeutici a disposizione, tra i quali il salasso, mezzi fisici, chimici, opo- 
terapici, chirurgici. 
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UpinE. — Primo capitano medico Mario Fiore: Un caso di granuloma tuberco- 
lare. Diagnosi differenziale fra granuloma tubercolare, luetico e linfogranu- 
loma o morbo di Hodgkin. Cura: norme dietetiche, radioterapia intercalata a 
somministrazioni di arsenico, bagni di mare. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Un caso di nefrolitiasi de- 
stra operato di nefrectomia con esito favorevole. 


— Maggiore medico ALFREDO Vicerano: Un caso di rizio doppio di cuore. 


NOTIZIE 


Somministrazione a pagamento, da parte delle farmacie degli ospedali mi- 
litari e delle infermerie presidiarie, dei medicinali e degli oggetti di 
medicazione agli ufficiali e ad altri personali ed enti statali. 


Dal Giornale Militare io 1932 - X. Circolare 
n. 220 (Direzione Generale di È 


dispensa 22, # 
à Militare), 30 ‘aprite 19 


Art. 1. — Possono essere ceduti, a paramento, medicinali ed oggetti di medi- 
cazione ai prezzi indicati nella tariffa stabilita dal ministero della guerra in base 
all’art. 718 del regolamento per l'amministrazione e la contabilità dei corpi, istituti 
è stabilimenti militari: 

1° Ai personali ed agli enti 
ossia: 


indicati dlall’art. 719 del citato regolamento, 


a) agli stabilimenti sanitari di altre amministrazioni statali ed alle navi 
della R. marina; 

6) agli ufficiali del R. ose 
della R. guardia di finanza, in servizio permanente effettivo 

rie «in congedo » che si trovino temporaneamente in servi 
ciali della milizia volontaria per la sicurezza nazionale e delle milizie speci 
in servizio; 

e) agli ufficiali di cui alla lettera 5) in ausiliari: 
gedo provvisorio el in aspettativa; 

d) agli in:piegati di ruolo delle amm 
e della aeronautica, in servizio; 

e) agli impiegati di cui alla lettera d) in aspettativa ed in disponibilità 

1) agli ufficiali in congedo provenienti dal servizio permanente effettivo 
forniti di pensione; 

9) ai sottufficiali ammorgliati del R. esercito, della R. marina, della R. aero- 
nautica, della P.. suardia di finanza è della milizia volontaria sicurezza nazionale 
e milizie speciali in servizio; 

h) ai sottufficiali del R. 
vino in località isolate con impieg! 
guarda colombaia e simili); 

i) ai caporali e soldati ammogliati con ferma permanente. 

20 Agli ufficiali del corpo agenti di pubblica sicurezza. 

8° Agli appuntati ammouliati dei carabinieri reali. 

4° Ai sottufficiali cel del R. esercito, della R. marina, della R. arronau- 
tica, della R. guardia di fina e della milizia volontaria per urezza nazionale 
e milizie speciali (sia in servizio permanente effettivo, sia nei quadri), aventi per- 
sone di famiglia a carico. 

5° Ai marescialli d’alloggio maggiori dei carabinieri reali, celibi, limitata- 
mente al tempo in cui, per malattia, si facciano curare in caserma valendosi della 
facoltà loro concessa dall'art. 394 del regolamento generale dell'arma, 


della R. aeronautica è 
a quelli delle cat 
io: nonchè agli u 
li pure 


in disponibilità, in son- 


istrazioni della guerra, della marina 


esercito, anche se non ammogliati, che tri 
Mi speciali (guarda batteria, guarda magazzino, 
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6° Agli operai civili degli staVilimenti della guerra, della marina e della 
aeronautica, inscritti a matricola ed a ruolo, od operai temporanei invalidi 0 
mutilati di guerra, che siano «tati riconosciuti ammalati. 


Art. 2. — Possono essere prelevati dalle farmacie militari le sostanze com- 
prese nella tariffa dei medicinali in vigore, contemplate nei nn. I, TI, III, IV, della 

»riffa medesirna, ad eccezione delle seguenti: zucchero, aceto, olio d'oliva, miele, 
vino marsala. 

É altresì consentito il prelevamento dei termometri clinici. 

I reagenti e le soluzioni per le ricerche chimico-cliniche possono essere prele- 
vati solo dagli ufficiali det corpo sanitario e veterinario. 

Agli enti contemplati nel numero 1°, lettera a) dell'art. 1 della presente cir- 
colare, è dato anche facoltà di potere prelevare lo stagno e l'inchiostro (sia indele- 
bile per oggetti di biancheria, sia quello per oggetti di panno). 

L'inchiostro può essere ceduto anche agli stabilimenti penali civili. 


Art. 3. — Tutte le somminitrazioni di cui sopra sono fatte ni prezzi sta- 
hiliti dalla tariffa dei medicinali. con l'aumento del 10 per cento oltre il valore 
dei recipienti, aumentato pure del 10 per cento. 

A decorrere dal 1° luglio 1932 il prezzo di cessione dei medicinali, di materiali 
«li medicazione e degli altri generi sui quali (in base alle disposizioni del T. U. 
per la finanza locale) gravi l'imposta di consumo, non deve essere aumentato 
anche di detta imposta in più della normale quota del 10 per cento per speso di 
gestione, poichè dell'imposta in parola, a decorrere dalla data anzidetta sarà 
tenuto conto nei prezzi di tariffa. 


Art. 4. — Sono tenute a fare le somministrazioni a pagamento, le farmacie 
degli ospedali militari e delle infermerie di presidio. 


Art. 5. — La richiesta dei medicinali, ecc., deve essere fatta con l'apposito 
modello 648, firmato dal richiedente in modo ben chiaro e da un medico o da un 
veterinario, a seconda dei casi 

Inoltre le ricette debbono essere controfirmate e timbrate 

a) per il personale militare e civile in servizio, dal comandante del corpo o 
dal capo ufficio 0 capo servizio; 

b) per gli ufficiali e sottufficiali della M. V. S. N. dai locali comandi dei 
reparti della milizia; per gli ufficiali in congedo contemplati nel n. 1° lett. f) 
del precedente art. 1, dal comando del distretto o del presidio della località ove 
l'ufficiale ba la sua abituale residenza, o da altra autorità designata dal comando 
stesso; oppure, in seguito ad autorizzazione dei comandi di corpo d’armata, anche 
dalla presidenza delle associazioni costituite fra gli ufficiali in congedo predetti 
limitatamente, in tale caso, azli ufficiali facenti parti delle associazioni stesse. 

Gli ufficiali in congedo predetti debbono altresì, se non conosciuti, presentare, 
x retto 0 la tessera «li riconoscimento. 


Il prelevamento delle sostanze in parola s'intende concesso csolu- 
sivamente per uso personale e di famiglia, di coloro che ne hanno facoltà, ed in 
quantità che sia riconosciuta amm bile, dal dirigente “lel servizio chimico- 
farmaceutico militare locale, il quale ha l'obbligo di segnalare al direttore dell'ospe- 
dale, prima di esaudirle, quelle richieste che ritenesse qualitativamente e quantita- 
tivamente eccessive, sempre quando il sanitario che ha firmato la ricetta non giu- 
stifichi la quantità e la qualità di cui trattasi 


Art. 7. — Le ricette per le sostanze velenose debbono essere redatte in fo- 
glio separato. 


Art. 8. — Per la distribuzione dell'ossigeno ogni farmacia di ospedale e di 
infermeria presidiaria tiene a disposizione un certo numero di bitoni che vengono 
concessi in nso temporaneo contro deposito del relativo importo. 


Art. 9. — TI prezzo dei medicinali, oggetti di medicazione e recipienti ceduti 
a pagamento immediato agli ufficiali ed altri personali è determinato e specificato 
dalla farmacia nella parte seconda della ricetta mod. 648, ed il pagamento ne è 
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seguito presso la cassa dell’amministrazione dell'ospedale © dell’infermeria pre- 
sidiaria. 

All'uopo, l'ufficiale pagatore, di mano in mano che le ricette gli sono presen 
tate, prende nota, del loro numero d'ordine el importo, in nn elenco giornaliero, 
e, riscosse le somme, restituisce le ricette agli acquirenti dopo avere indicato la 
somma da essi pagata nella parte prima, ed apposto in calce la propria firma. Non 
occorre quindi il rilascio di aleuna quietanza. 

L'elenco è, alla fine della giornata, presentato al diricente della farmacia, il 
quale lc confronta con la parte seconda delle ricette, e, «lupo averlo riconosciuto 
esatto, lo restituisce all'ufficio cossa munito del suo visto. In seguito a ciò viene 
emesso il corrispondente ordine di riscossione corredato dall’elenco medesimo. 


Art. 10. — La revisione contabile delle ricette di cui all'articolo precedente 
è effettuata dall'ufficio d’amministrazione dell'ospedale, anche per quelle delle 
dipendenti infermerie presidiarie. 

A tal fine, ogni farmacia prende nota delle spedizioni fatte, e trasmette al- 
Pamfio d'einitcazione le este (parte seconda) spedite giornalmente, od entro 
quel periodo dii tompo — non superiore ad un mese — che l'ufficio di amministra- 
zione ritenga di stabilire. 


Art. 11. — Dal direttore dell'ospedale sono fissate le ore per la distribuzione 
dei medicinali ed oggetti di medicazione a pagamento immediato, da comunicarsi 
agli interessati per il tramite dei comandi di presidio. 

Nei giorni festivi la distribuzione è fatta solo per i casi urgenti. 

Art, 12. — I reagenti e le sostanze pure, per uso scientifico, possono essere 
prelevati presso le farmacie militari degli ospedali © delle infermerie presidiarie 
anche dai laboratori dello Stato e degli i: i scientifici governativi. 


Art. 13. — Per la somministrazione degli stupefacenti valgono le norme sta- 
bilite dalla legge e dal regolamento relativo, senza eccezione. 


Art. 14. — Gli spacci cooperativi degli enti militari sono autorizzati a prelo- 
vare a pagamento dalle farmacie degli ospedali militari e delle infermerie presidiarie 
alle stesse condizioni degli enti e persunali sopraindicati, i tubetti di pasta denti- 
fricia e di pomata antileutica. 


Art. 15, — Per quanto riguarda le cessioni di cui alla lettera a) del n. 1° del- 
l'art. 1 della presente si rammenta che il relativo ammontare dovrà essere versato 
in tesoreria separatamente da quello elle altre cessioni, ed imputato all’apposito 
capitolo del bilancio di entrata « anticipazioni e saldi dovuti », ece. (Capo X capi- 
tolo 190 dell’esercizio corrente e corrispondenti per gli esercizi successivi), in moro 
che la ragioneria centrale possa ottenere, mediante la quietanza da unirsi al ta- 
gliando «avviso modello 1021 bis », la riassegnazione al bilancio militare delle somme 
Versate, 

Ciò ad eccezione del caso in cui il ministero abbia eventualmente notificato 
che l’amministrazione governativa prelevante abbia anticipato l'importo dei medi- 
cinali a senso dell’art. 21 del R. decreto 2 febbraio 1925, n. 263. 


Art. 16. — Le circolari n. 335 del giornale militare 1926 è n. 455 giornale 
militare 1930, sono abrogate. 


Il Ministro: P. GazzeRa. 


Ufficiali medici in-S. P.E. assistenti alle cliniche ed agli istituti scientifici 
delle R.R. Università del Regno. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 22°, 6 maggio 1932 - X. Circolare 
n. 225 (Direzione Generale di Sanità Militare), 5 maggio 1932 - X. 

Determino che, anche per il prossimo anno accademico, ufficiali medici in 
S- P. E. siano inviati alle cliniche ed agli istituti scientifici delle RR. università 
d<1 Regno, quali assistenti militari. 
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Potranno aspirare all'assegnazione di cui trattasi i maggiori mediei con 
non più di due anni di grado ed i eapitani medici con non meno di tre anni di 
di grado. 

Tale ass gnazione sarà fatta per ian anno, salvo al ministero la facoltà di con- 
fermarla per un secondo anno, 

Sarà limitata come segue: 
Magniori modicì è capitani medici: 2 posti di assistente militare presso eli 
mediche. 
Maggiori medici e capitani medici 
niche chiruigiche. 
Capitani medici: 2 posti di ass 
triche. 


nick 


2 posti di assistente militare presso cli- 


ente militare presso cliniche neuropsichia- 


Capitani medici: 2 posti di assistente militare presso clini 
‘apitani medi 
ringojatriche. 
Capitini medi 
Capitani medi 
Capitani medici: 
lattie tropiesli. 
Capitani medici: 1 posto di assistente militare presso un istituto di anatomia 
patologica. 
Capitani medici, 
tojatrica. 

Potranno concorrere tutti gli ufficiali dei gradi e delle anzianità sopra indi- 
cate — per ciascuna delle specialità — purchè abbiano giù prestato servizio nella 
specialità stessa in qualità di capo reparto o di assistente, 0 possano dimostrare 
di possedere in essa una buona preparazione, Saranno esclusi quelli comunque in 
aspettativa o in licenza di convalescenza e quelli che hanno già preso parte ad 
altri corsi di specialità. 

Gli ufficiali, che intendono concorrere all’ammissione, dovranno. per il tramite 
delle direzioni di sanità, farne domanda al ministero, direzione generale di sanità 
militare, unendo, eventualmente, quei titoli o documenti che crederanno opportuni 
a dimostrare il possesso di attitudine generica e specifica nella specialità richiesta. 

Nella domanda dovrà essere indicata la branca che essi desiderano coltivare, 
senza far cenno di sede gradita, riserbandosi il ministero di fare l'assegnazione < 


i di assi ‘he oculistiche. 
posti di assistente militare presso cliniche otorino-la- 


2 posti di assistente militare presso istituti di radiologia. 
posti di assistente militare presso istituti d'igiene, 
1 posto di assistente militare presso una clinica delle ma- 


1 posto di assistente militare presso una clinica. odon- 


I direttori di sanità dei corpi d'armata faranno pervenire ditettamente a questo 
ministero, direzione generale di sanità militare, non oltre il 31 luglio p. v. le domande 
ed i documenti annessi, accompagnando ciascuna domanda con una breve rela- 
zione la quale ponga in evidenza non solo i titoli dei candidati, ma anche la loro 
attitudine © la loro preparazione nella specialità prescelta. 

Il numero dei posti di assistente militare per ciascuna clinica od istituto 
scientifico, stabilito dalla presente circolare, non è tassativo; pertanto questo mi. 
nistero, pur rimanendo nel numero complissivo di 18 ufficiali da scegliere quali 
assistenti militari, si riserva di destinare a qualche clinica od istituto scientifico un 
numero di assistenti superiore a quello stabilito, scezliendo sempre fra coloro che 
hanno concorso alla stessa specialità, qualora i concorrenti per altre specialità non 
siano in numero sufficiente a coprire i posti per le relative cliniche ed istituti sta- 
hiliti o non risultino possedere una sufficiente preparazione per potervi. essere 
assegnati 

Gli ufficiali che saranno comandati alle cliniche od agli istituti sciontifici ver- 
ranno di massima, al *evmine del corso, destinati agli ospedali militari, a seconda 
delle esigenze del servizio. 


Il Ministro: P. Gazzera. 


Il motto araldico della Scuola di Applicazione di Sanità militare. 


TI Giornale Militare Ufficiale del 24 maggio 1932 - X (dispensa 264 - circolare 
n. 247) riporta i motti araldici concessi ai reggimenti e corpi del Regio Esercito 
in applicazione della leggo 21 marzo 1932-X, 1. 293. 
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Per la Scuola di Applicazione di Sanità militare il motto è tratto dal- 
l’iscrizione sul monumento ai medici caduti in guerra: Fratrius ut vitam 
servares,. 


Promozioni e movimenti nel corpo di sanitario militare. 


PaRRELLA Achille, tenente medico 33 fanteria. — È collocato nella posizione 
di fuori quadro perchè collocato a disposizione ministero aeronautica, dal 27 di- 
cembre 1931 - X. 

PoLvERINI cav. Angiolo, maggiore chimico farmacista in aspettativa per in- 
fermità provenienti da cause di servizio. — Collocato a riposo dal 22 agosto 1831-IX 
per infermità provenienti da cause di servizio. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 27*, 6 maggio 1932 - X. 


MassaroTTI cav. Giuseppe, maggiore generale medico în S. P. E. — Decorato 
della medaglia Mauriziana al merito militare di dieci lustri. 

Coxcrarore cav. Domenico, tenente colonnello medico ospedale militare Li- 
vorno. — È collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da 
cause di servizio, per mesi dodici, dal 19 marzo 1932 - X. 

Seruieri Vincenzo, maggiore medico ospedale militare Roma. — Trasferito 
ospedale militare Genova. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 299, 13 maggio 1932 - X. 


MoxraxaRI cav. Attilio, tenente colonnello medico direttore Ospedale mi- 
litare Torino. — Promosso colonnello, con anzianità 1° maggio 1932 - X, conti- 
nuando come sopra. 

SreLLA cav. Vincenzo, tenente colonnello medico. — Collocato a riposo dal 
1° febbraio 1932 - X, ed inscritto nella riserva. 

I seguenti maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli medici con le 
destinazioni sottoindicate. 

Rossr cav. Antonio, ospedale militare Napoli. — Destinato ospedale mi- 
litare Chieti. 

Losacoxo cav. Antonio, ospedale militare Alessandria. — Destinato ospe- 
dale militare Catanzaro. 

BaccHIaLONI cav. Adolfo, ospedale militare Genova. — Continua come sopra. 

Fusi cav. Pietro, ospedale militare Verona. — Continua come sopra. 

I seguenti primi capitani medici sono promossi maggiori medici con le desti- 
nazioni sottoindicate: 

MANFREDI cav. Alfredo, direzione sanità militare corpo armata Napoli. Desti- 
nato ospedale militare Padova. 

FerRarI Ugo, ospedale militare Roma. A scelta. — Continua come sopra. 

De Leo Salvatore, ospedale militare Genova. — Continua come sopra. 

I seguenti capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 

PecorELLA Giovanni, centro chimico militare. — Ospedale militare Napoli. 

MancIoNE Giuseppe, 43° fanteria. — Centro chimico militare. 

Dal Bollettino Uficiale, disp. 30*, 20 maggio 1932 - X. 


VII Cielo di conferenze scientifiche tenute presso la Scuola di Applicazione 
di Sanità militare durante l’anno accademico 1932 - X. 


Gli argomenti svolti quest'anno nel ciclo di conferenze scientifiche presso la 
Scuola di Applicazione di Sanità militare, che qui elenchiamo nell’ordine eronolo- 
gico in cui sono state tenute, riguardano tutti la storia della medicina: 

1° Ten. col. med. Carmelo ManGANARO: / trattati anteriori alla convenzione 
di Ginevra 1864. Discorso inaugurale per l’apertura dell’anno accademico. 

2° Prof. Davide Giorpano, Senatore del Regno: Lu #rusfusione del sangue. 
Cenni storici sulla sua evoluzione dal 1700 ad oggi. 

3° Prof. Andrea Corsi, della R. Università di Firenze: L'esperimento 
biologico in Italia. 


T— Giornale di medicina militare. 
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4° Prof. Luigi CasraLpI, direttore dell'Istituto Anatomico e della Stazione 
Biologica di Cagliari: Dalla morfologia classica alla morfologia 

50 Prof. Massimiliano CARDINI, docente di storia della medicina: Una 
gloria di Roma antica: « Mens sana in corpore sano ». 

6° Proî. Prassitele Prccrsini, della R. Università di Milano: Rivendicazioni 
italiane nol campo delle scienze mediche. 

79 Proî. Arturo CasticuionI, professore di storia della medicina nella Ro- 
gia Università di Padova: Roma ed il pensiero latino nella storia della medicina. 

8° Prof. Pietro CaPPARONI, professore di storia della medicina della R. Uni- 
versità di Bologna: La storia della scoperta della circolazione del sangue. 

9° Prof. Alberico BENEDICENTI, professore di farmacologia della R. Uni. 
versità di Genova: Lo sviluppo storico della terapia sperimentale. 

Tutte queste conferenze saranno, come d'uso, raccolte in volume e pubblicate 

a cura della Scuola. 


Il Convegno dei chirurgi del Nord d’Italia. 


Dal 28 al 31 maggio u. se. fu tenuto a Torino il Convegno dei chirurgi del 
Nord d'Italia, promosso dalla Società Piemontese di Chirurgia, ed al quale inter- 
vennero, oltre a moltissimi chirurgi dell'Italia Settentrionale, ‘anche numerosi ed 
illustri esponenti della chirurgia straniera, venuti dalla Francia, dall'Inghilterra. 
dalla Spagna, dalla Svizzera, dall'Ungheria. Per la Sanità militare parteciparono al 
Congresso il maggiore generale medico prof. Filippo Caccia, il colonnello medico 
Ferrari Lelli, direttore di Sanità del Corpo d'Armata di Torino, il colonnello medico 
Montanari, direttore del locale ospedale militare e altri numerosi ufficiali medici. 

Nella solenne seduta inaugurale, presenziata da tutte le autorità cittadine, se- 
devano al tavolo della presidenza il proî. Donati, presidente del Convegno, il 
Podestà dott. Thaon di Revel, il generale medico prof. Caccia edi professori Pi- 
vano, Fantino ed Uffreduz: 

Dppo il discorso del Podestà, che portò-ai congressisti il saluto della metropoli 
piemontese, preso la parola il prof. Pivano per l'Università di Torino e poi il ge- 
nerale Caccia cho pronunciò il seguente discorso: 


A nome del Corpo Sanitario Militare e del suo illustre Capo, tenente generale 
medico Umberto Riva, che ho l'onore ambito di rappresentare in questo alto Consesso 
di Maestri insigni della Chirurgia, în questa nobile Città, ove fu sempre costante e 
fulgido il culto della Patria e della Scienza, porgo il deferente ed entusiastico saluto 
augurale della Sanità Militare Italiana. 

E? oggetto per me di particolare orgoglio è soddisfazione la fortunata designazione 
che fa cadere sulla mia modesta persona l'onore di ritrovarmi qui, nel glorioso Pie- 
monte, ove, appena uscito dalle severo sale ospedaliere romane, iniziai, purtroppo nel 
secolo scorso, la carriera militare chirurgica nei vecchi ospedali militari del tempo. 

Aleggia intorno a noi medici militari il grande spirito del sommo Riberi, figlio 
di questa magnanima terra, che fu il primo grande nostro Capo e che con spirito 
chiaroveggente iniziò la tradizione, maî venuta meno, della perfetta 
tra la sanità militare e quella civile. Tradizione che ebbe una sanzione solenne "sine 
dimenticabile, per fusione di spiriti e di cuori, nella grande guerra mondiale. Fu al- 
lora, prof. Donati, che io ebbi la somma ventura di riceverti nell'ospedale da campo 
da me diretto, quando tu fosti inviato nella zona di guerra, dove colla tua scienza e 
la tecnica insuperabile tanto bene rendeati ai nostri prodi combattenti. Ed è in omaggio 
all'opera fervidamente fattiva insieme compiuta che il Corpo Sanitario Militare, a 
mio mezzo, fa voti perchè questo alto Convegno aggiunga ancora una pietra miliare 
nell'aspro cammino, senza soste, dell'arte chirurgica, come ne dànna sicuro affidamento 
l'illustre Presidente e tutti i valorosi Scienziati qui converti. 


Salutato da vivi applausi, sorse quindi a parlare il chiarissimo prof. Donati, 
che dopo aver rivolto un pensiero devoto alla Maestà del Re ed al Duce, ricambiò 
con partieolare cordialità il saluto del rappresentante della Sanità militare © rose 
omaggio alle autorità ed al Regime, sempre presente ad ogni nobile manifestazione 
e vigile assertore e promotore della cultura nazionale. Entrando nel merito del 
Convegno, fra l’altro, egli disse che la chirurgia è ben più che una questione di 
tecnica e di trattamento; è una scienza profonda che abbraccia tutto lo scibile 
medico, 
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Aperti i lavori, pronunciò per primo la sua conferenza il grande clinico di 
Montpellier, prof. Forgue, sul tema: ciò che la chirurgia dere all’erniologia italiana. 
L'orazione efficace e smagliante, tutta in onore della scienza e dei metodi italiani, 
fu accolta da un’imponente manifestazione di plauso e di simpatia per l'illustre 
oratore. Uguale successo ottenne il notissimo chirurgo di Strasburgo, prof. Leriche, 
per una sua dotta relazione, documentata da un interessantissimo film, sull'angina 
di petto, la quale può e deve essere trattata chirurgicamente, se si vogliono limitare 
le sue funeste conseguenze. 

Nella seconda giornata si costituirono due sezioni, l'una presieduta dal Se- 
natore prof. R. Bastianelli e l'altra dai professori Uffreduzzi e generale Caccia. 
Furono svolte e discusse numerose ed importanti relazioni e comunicazioni, delle 
«quali daremo cenno prossimamente in una breve relazione scientifica del Congresso, 

lopo questa note di cronaca che rileviamo dai giornali politici © specialmente dalla 
Gazzetta del Popolo. 

La terza giornata s'iniziò di buon mattino con una serie di sedute operatorie, 
tenute nei vari ospedali civili e nell'ospedale militare, alla presenza dei congressisti. 
Terminate le operazioni, che riguardavano tutte dei casi particolarmente gravi od 
rinteressanti, furono riprese le sedute scientifiche in due sezioni sotto la presidenza 
dei professori Donati e Uffreduzzi. Le discussioni furono sempre ampie profonde 
ed esaurienti. 

I lavori del Congresso terminarono alle ore 19 con un discorso del prof. Donati, 
che ringraziò i congressisti per i loro notevoli contributi, rivolgendosi particolar- 
‘mente ai chirurgi stranieri e al gen. Caccia, nel quale egli vedeva la 
rituale dei chirurgi dell'Esercito. 


Alle gare militari di scherma. 


Il giorno 24 maggio, presso la Scuola militare di Educazione Fisica in Roma, 
si sono svolte le gare nazionali militari di scherma, alla presenza di $. M. il Re, 
di S, A. R, il Principe Umberto e di alte Autorità, fra cui S. E. il Ministro della 
Guerra e S. E. Staraca 

Nel fioretto, per il quale era in palio la coppa dell'Esercito, s'è classificato 
primo il maggiore medico dell’ospeda!e militare di Novara Bertinetti Marcellino, 
già spiccatamente noto nel mondo sportivo per altri suoi successi, specie alle olim: 
piaci del 1924 © 1928. È risultato secondo il sottotenente medico Antonio Di 


stesso maggiore medico Bertinetti ha vinta la gara divisionale di Novara 
nella spada, nellu sciabola e nel fioretto. 


Concorso al XV Premio Riberi (1928-1934). 


La Reale Accademia di Medicina di Torino apre il Concorso al XV premio 
Riberi di L. 20.000 (meno la tassa di manomorta) alle seguenti condizioni: 

a) Possono concorrere i lavori scientifici di argomento appartenente alle 
discipline mediche in genere pervenuti all'Accademia entro i termini stabiliti al 
‘comma d) e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello scibile cui si 
riferiscono. $ 

b) Sono ammessi i lavori stampati, scritti a macchina in lingua italiana, la- 
tina, francese, inglese e tedesca; se i lavori sono stampati, questi devono essere 
editi dopo il 1927. 

e) I lavori saranno inviati in piego raccomandato in doppio esemplare al- 
l’Accademia, della quale rimarranno proprietà. Qualora l'Accademia aggiudichi 
il premio ad un lavoro seritto, questo dovrà ossere stampato dall'autore prima che 
scadano i due anni dal conferimento del premio; l'ammontare di questo sarà con- 
segnato solo dopo l'invio all'Accademia di un doppio esemplare del lavoro stampato. 

d) Sono accettati per il Concorso i lavori che risultino spediti all'Accademia 
non oltre il giorno 31 dicembre 1934. In ogni caso, scorsi due mesi da questo ter- 
mine, il Concorso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti in tempo 
utile, non saranno presi in considerazione. 

._e) Gli autori nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argomenti 
iù importanti dei loro scritti ed opere che stimano dovere maggiormente fissare 
’attenzione dell'Accademia giudicante. 


Per 
I NOSTRI MORTI 


L'11 maggio u. sc. si è spento in Torino, nell’età di 67 anni, il colonnello Chi- 
mico-farmacista in P. A. gr. uff. dott. Carlo Martinotti. 

Quantunque per molti anni la Sua attività si sia svolta interamente presso 
l'Azienda del Chinino di Stato, è doveroso anzitutto ricordare l’opera che Egli 
dedicò con grande amore per lungo tempo all’Esercito, presso cui cominciò a ser- 
vire fin dal 1885, distinguendosi in special modo durante la grande guerra. Di vi- 
vido ingegno, di capacità organizzativa alacre e sapiente, il Martinotti, con senso 

ratico e larga visione dei bisogni dell'ora, seppe, come Direttore, imprimere al- 
Istituto Chimico-Farmaceutico Militare (in quel tempo Farmacia Centrale) 
quell’impulso che era urgentemente richiesto dalla ‘gravità del momento. Con la 
creazione rapida e ingegnosa di numerosi impianti, di nuovi reparti, l’Istituto si 
mise ben presto in grado di produrre e di provvedere largamente alla richiesta di 
ogni sussidio terapeutico medico e chirurgico pel servizio sanitario in guerra e in 
gran perte per quello territoriale. Tuttavia l’opera di Lui che resterà più memora- 
bile, anche perchè più conosciuta, è quella che Egli dedicò alla istituzione del Chinino 
di Stato con un trentennio di studi, di lotte e di fervida attività. Fu principalmente 
per l'iniziativa e l’opera da Lui svolta, da prima come ideatore, e in seguito come 
Direttore, che il Chinino di Stato ebbe vita e grande sviluppo in seno all'Istituto 
Chimico-Farmaceutico e potè poi affermarsi come una delle più benefiche provvi- 
denze che lo Stato abbia creato per la tutela della salute pubblica. È infatti a 
tutti noto che, mercè gli ottimi preparati del chinino statale, distribuito largamente 
a prezzo minimo, si ebbe in pochi anni la scomparsa della malaria dall'Italia Set- 
tentrionale e una forte diminuzione della morbilità e mortalità in tutta Italia. Ma 
bisognava che l’azienda del Chinino di Stato si emancipasse dai mercati mondiali 
per l'approvvigionamento del chinino greggio e fu così che il Martinotti, il quale 
in varie circostanze aveva avuto missioni «lelicate, in rapporto al chinino, per le 
quali dovette recarsi più volte in Inghilterra, nel Belgio e in Olanda. ebbe incarico 
nel 1921 di portarsi in Giava per l'acquisto di un terreno adatto alle piantagioni di 
china. Questa missione, che doveva forse ledere inevitabilmente gravi interessi 
monopolistici stranieri, dette luogo a vive polemiche che ebbero anche un'eco in 
Parlamento. Essa ebbe però il plauso e l’incoraggiamento di illustri tecnici ed 
igienisti e sta di fatto che oggi l'Italia, in grazia a quel provvedimento, possiede 
piantagioni di china capaci di soddisfare, per ora a una gran parte, e fra pochi 
anni alla totalità del Tabbiomo di chinino della Nazione. Quando poi fu ultimato 
in Torino il laboratorio per la lavorazione del chinino di Stato, opera grandiosa, in 
cui ebbe grandissima parte il Colonnello Martinotti, l'Azienda del chinino, nel 1924, 
dopo 22 anni dalla sua fondazione, passò definitivamente al Ministero delle finanze 
e al Martinotti restò la direzione tecnica del laboratorio, che tenne fino al 1926, 
anno in cui ebbe l’incarico della vigilanza scientifica sul laboratorio e sui prodotti. 

Come studioso restano di Lui pregevoli memorie sulla costituzione dei citrati 
di ferro, su questioni tecniche e teoriche riguardanti il chinino, sulle preparazione 
dei chineti, e su un nuovo apparecchio per l’estrazione del chinino dalla corteccia, 
che Egli aveva escogitato e fatto brevettare e che ottenne il primo premio all’e- 
sposizione di Torino. 

Era insignito della onorificenza di Grande Ufficinle della Corona d’Italia per 
speciali benemerenze, ed era uno dei rappresentanti per l’Italia presso Ja Commis- 
sione internazionale per gli studi contro la malaria. 

Alla memoria dell’illustre Scomparso, che lascia di Sè largo rimpianto e che 
fu tanto benemerito, oltre che della Sanità militare, anche di quella pubblica, il 
Corpo Sanitario rende reverente omaggio e porge ai figliuoli commosse condoglianze. 


Dott. Filippo Suzzi, colonnello chimico-farmacista. 
NEI EIA 


Direttore responsabile: Dott. UMBERTO Riva, tenente generale medico 
Redattore: Dott. Vircimio De BERNARDINIS, tenente colonnello medico 
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ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIAL 
marittima, Ministero della Marina. Pol I, Fas 
Franco e Manal: Nuove ricerche sullo Le legna. — Ghiron: Gli enzimi nella 
difesn dell'organismo dalle malattie Micheletti: Su di una unomalia dell andole 
salivari dell'Anopheles maculipennis. — La Terza: Ricerche sulla funzione protettrice della 
iperleucocitosi della cavità peritoneale. — Peluso: Splenectomia e accrescimento. Ricerche 
sperimentali. — Gelonesi: La malaria del Benadir (continuazione e fine). 


—, Direzione centrale della sanità militare 
TILIV, aarzo aprile 19%2-X. 


ESTERO: 


BELGIO: 


ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'Esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fase. 1V, aprile 1932. 
Fanici © Gillard: I suli d'oro nella tubercolosi polmonare. — Bollettino internazionale. 
Fasc. V, maggio 1932. 
Wibin: La funzione dei mediei dei corpi in tempo di pace. — Bollettino internazionale. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzioné del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fase. IV, aprile, omo XCVI, 1982. 
dute e Lubet: La polizia sanitaria, mari:tima e terrestre negli Stati del Levante. — Vialite e 
Remontet: Contributo allo studio elini dell'epatite amehiazien  congesti va. 
Sifilide coniugale arseno-resistente a forma eritemato «quamosi. — Lazassagno 
razioni genitali provocate col permanganato di potassio a scopo di simulazi: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PIHARMACIE NAVALES — Servizio centrale di sità, Mini- 
stero della Marina. Fas. T. genndio-merso. NALI, 1932. 
Hamet: La malaria è la medicina militare durante la conquista dell’Algeri 
piatrin nella marina setto l'antico regime, — Essar:afigue : Crisi nitritoid 
origine mereuriale. 


— Larroqu 
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GIAPPONE 


GUN' IDAN-ZASSI. — Pubblicazione ufficiale del Corpo Sanitario dell'Esercito Giapponese. Tokio. 
N. 220, aprile 1932. 
Takematsu : Alcune ricerche sui gruppi sanguigni. — li: Risultati dell'esame “dello 
sputo negli iscritti di leva di Matsuyama nel 19 ulla frequenza del morbo di 
Schratter. — Salto: Sopra un caso di neurite retrobulbare consecutiva a sinusite mascellare, 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson Ltd, Londra. Fase. IV, aprile, vol, LVIII, 1932. 

Gollins: Standardizzazione internazionale del materiale sanitario di enmpagna, — Boy: Ta 

malaria iu India. — Art. Ed.: Il medico in guerra (continunzione). — VI Congresso Interni» 


Fasc. V, maggio, vol. LVIII, 193. 


Mac Arthur: i chirurgi © la peste nell'antichità. — Ettles: Chirurgia generale nell'ospedale della 
Società medica di Pechino, — Art. Ed. : Il medico in guerra (continuazione). — Alexander Hodd : 
La dissenteria. 


PERÙ: 


TREVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Organo del Servizio di Sanità militare del Perù. Ministero 


della Guerra. lima. (iennaio-licembre 1931, n. 1% @ 16. 

Castaneda: La chirurgia generale in pace è in campagna. — Zevallos : La lotta contro gli anofel! 
nella valle di Rimac, — Lorena Aragon: Profilassi della tubercolosi nell'Esercito. — Davita: 
1 Congressi internazionali di medicina © farmacia militare, — Ruiz Et La prova della 


melitina, intradermo-reazione di Burnet per la «diagnosi precoce della febbre di Malta. — 
Hurtad> : Studi «opra fl soldato peruviano. — Guzman Barròn: Cusì di malariu nella seuola 
militaro di Chorrillos. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e de ‘orre dal 1° gennaio al prezzo di I.. 32. (Estero L. 44) 

Per gli uMceiali melio! è chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congwuo, il prezzo 
dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 
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NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli Autori non impeznano la responsabilità del periodico, 
li Autori saranno concessi eratuitamento 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, im- 
pagisatura e numerazione speciale. 

Ver disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve antoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, 
sono a carico degli Autori. 

1 manoscritti non si restituiscono, 
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STUDIO COMPARATIVO SULLE PERDITE CAUSATE DAI GAS 
E DAGLI ALTRI MEZZI BELLICI DURANTE LA GUERRA MONDI 


Generale medico dott. Harry L. Gilchrist, Capo del Servizio chimico mili! 
Scuola di guerra chimica — Arsenale di Edgewood (Marvland) 


(Continuazione e fine) Ki 


CapitoLO IV. 


Gas da combattimento e loro rapporto con la cecità 
lamentata nel corpo di spedizione americano. 


$ 32. La tabella VIII specifica il numero dei casi di cecità ast 
durante la grande guerra. La tabella superiore mette la cecità in rapporto 
con la natura del gas; quella inferiore la rapporta alle altre armi di guerra. 
Le cifre di quest’ultima tabella comprendono anche i casi di cecità 
avutisi indirettamente dai mezzi bellici considerati. 

$33. Il quadro grafico n. IX da il numero e le percentuali dei casi di 
cecità occorsi durante la guerra. Vi sono specificati: natura della mutila- 


zione, causa, numero dei casi, percentuali [10]. 
TaseLLa VIII 


Natura del gaa 


NATURA DELLA MUTILAZIONE ninna 
Ignota | Iprite |Totale 


dita dell'e ‘occhio dest 
cis lla vista 


dall'occhio destro 
sinistro .. 


Cecità dovuta ad altri mezzi bellici. 


Mezzi bellici 

NATURA DELLA MUTILAZIONE Bom- 
xe [prottt| Sinpl [Bombe] barda-| Altri | Totale 

trice menti | — 
Perdita dell'occhio des n 6| 28 
Perdita dello vista dell'occhio’ destro 10| “80 
Perdita sinistro . 5 223 
Perdita delle vinta dall'occhi 2| 66 
Perdita di entrambi gli occì 4 
Perdita delta vista da eotrambigii occhi 2| 30 
Perdita di un occhio non specificato 28 
Perdita della vista 

specificato 1 31 
perdita della vi Li 80 
38 mo 


Cxcità dovuta Ri gas (4 per cento) 
Cecità dovuta agli altri mezzi bellici (00 


Logi grafico che specifica il numero e le percentuali dei casi dì cecità dovuti ai gas 
e agli altri mezzi bellici. 


Grafico 
NATURA DELLA MUTILAZIONE Causa Num. % 
10 20 Lul 40 50 60 70 80 #0 
16| 198 
Perdita oochio destro ................-....-> Lega 
| non gas | 307 |378] 
gas 10| 12 
Perdita occhio GÎnIStro ................0..-..+ 
non gas | 289 | 35,6 fon 


\ gas 3| 04 
Perdita occhio non specificato. ............... ì 
È non gas cale 
gas 0o| 0 


Totale ... | 
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CapiroLO V. 
Perdite dovute all’ yprite. 


$ 34. Esame di 6980 casi d’ypritazione con indicazione della parte del 
corpo colpita. — Il quadro grafico n. X compendia i risultati della osser- 
vazione di 6980 casi di ypritazione che durante la guerra furono esaminati 
negli ospedali dall’autore, allora consulente del Servizio chimico militare. 

L’esame di questo quadro grafico rivela il fatto che le parti del corpo 
maggiormente colpite, gli occhi e le vie respiratorie, furono proprio quelle 
protette dalle maschere antigas, mentre le parti del corpo non protette, 
lo furono solo in piccola misura. Il quadro mostra anche che su 6980 casi 
d’ypritazione vi furono 24512 lesioni, cioè una media di 3,5 lesioni per 
paziente [11]. 

$ 35. Varie circostanze in cui 6980 persone furono ypritizzate. — La 
tabella IX è la continuazione dell’esame incominciato. Essa specifica le 
circostanze di luogo e di tempo in cui la gassazione ebbe luogo, le con- 
dizioni atmosferiche prevalenti, l’uso fatto della maschera, e fornisce 
qualche dato intorno agli allarmi contro i gas. Queste informazioni furono, 
naturalmente, avute dai feriti stessi e sono perfettamente esatte [12]. 


TaseLra N. IX. 


Varie circostanze in cui ebbero luogo 6980 casi d’ipritazione. 
Questi dati furono ottenuti dagli stessi pazienti. 


N |% 
Gassati all'aperto. . 1.560) 22,3 
| Id. nei boschi . 1.540| 22 
Circostanze Id. fra cespugli e macchie . 480] 6,8 
di luogo ‘© Id. in trincee situate in avvallament 1.260 18 
| Id. inricoveri.............. 1/700| 24,8 
Id. in località non accertate . 440) 6,3 
Gassati durante una notte scura ... 3.780| 54,1 
Circostanze Id. durante una notte di luna . 1.260| 18 
di tempo Id. durante il giorno........ 1.440] 20,6 
Id. in condizioni non accertate. 500) 7,1 
Gassati con tempo cl 1.200 17,2 
Condizioni \ Id. n 1.600) 22,9 
siate Id. umido nebbioso . 1.880 26,9 
| Id. piovoso ...... 20 3,4 
Id. non accertato 2.060| 30,0 
Applicarono la maschera per tempo 4.500] 64,4 
Uso Cambiarono la maschera . 1.380 19,9 
della maschera | Si tolsero la maschera dio x 2.620] 37,6 
senza ordine 2.970) 425 
Allarmi |Udirono l’allarme contro il gas 3.580] 51,3 
contro i gaa | Non udirono l’allarme 3.400] 48,7 


Quapro ararico N. X. 


Analisi di 6.980 casi d’Ypritazione esaminati durante la guerra dal col. H. L. Gilchrist. 
Il quadro specifica la localizzazione delle lesioni, il loro numero, le percentuali. 


10 20 sO 40 50 6070 80 90 10 


Qochi,.sziccinrizarzpnantzianate devio 6.080 
Vie respiratorie ............................|] 5.260 
Faccia . PRECOCI TI TETI 1.860 
Collo . 
Ascelle ... 


ms 
Vontrdi iscritti arieriariniopiosiaireata ta | 450 6,4 ju 
BRR alien 900 | 12,9 |a 


Anche... 


Bracci, 


Mani . 


Merda: + ssSrcrreizzionez ato: ncafaneci nega 2.940 42,1 

Natiche +..c.;\cs0ssriiciiicininii nonne 680 9,8 | | 
.670 23,9 | | | | 

do resr eradrdiraza se cao 800 11,4 | 

tti 12 1,5 | | 


Brain erirarazioninroraziveionicni 


Totale lesioni... | 24.512, cioè una media di 3,5 lesioni per persona. 
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Capitoro VI. 
Effetti postumi dei gas da combattimento (1). 


$ 36. Anche perchè introdotta senza preavviso e contrariamente a 
tutte le norme belliche vigenti, la guerra chimica sollevò grande impres- 
sione. Essa costituì anche un argomento ampiamente dibattuto dalla 
stampa dalla guerra mondiale fino ad oggi. 

$ 37. Gli effetti attribuiti ai gas da combattimento sono stati molto 
ti e gli aggressivi chimici sono stati resi responsabili di iniquità 
assai più spaventose che non le altre armi di guerra. Ad indurre in errore 
è stata la scarsa conoscenza della natura e della gravità delle lesioni cau- 
sate dai gas, nonchè gli sforzi continui di certuni che apertamente ne hanno 
decantato gli effetti 

$ 38. In qual misura i gas possono essere ritenuti responsabili di 
una lunga serie di sintomi di cui si dolgono tanti ex-combattenti, è una 
questione ancora aperta, ed è anche una questione che richiede una risolu- 
zione. All’azione dei gas è stato attribuito ogni genere immaginabile di 
malattie, infatti si troverà difficilmente nn organo del corpo umano della 
cui funzione alterata nel corso o all’inizio della grande lotta per l’umana 
libertà, non sia stato mosso addebito ai gas tossici. 

$ 39. Non vi è dubbio che un gran numero di ex-combattenti, che 
sono inabilitati e che attribuiscono ai gas questa loro condizione, furono 
esposti a più riprese agli attacchi con gas. Però una gran parte di essi fu 
esposta anche ad altre condizioni, ognuna delle quali poteva produrre 
degli effetti consimili. Bisogna ricordare che nella loro maggioranza gli 
nomini che parteciparono alla guerra mondiale, lasciavano delle belle 
abitazioni, dove esistevano tutte le comodità, e che entrando a far parte 
delle forze armate, essi adottavano nuovi metodi di vita, totalmente di- 
versi da quelli ai quali erano abituati. Coloro che andarono in Eu- 
ropa furono acquartierati in ogni sorta di alloggi, alcuni sanatoriamente 
soddisfacenti, altri no. Essi furono aggruppati, mentre prima della guerra 
i più avevano vissuto fuori del contatto di vaste moltitudini umane. Ri- 
sultato delle mutate condizioni di vita furono molte malattie con preva- 
lenza di quelle delle vie respiratorie (polmonite), della meningite, della 
difterite, ecc. Così fu sempre durante le vaste mobilitazioni. 

$ 40. Nell'anno 1918 ebbe Inogo l'epidemia d’influenza che, con la 
conseguente polmonite, fu causa di 800.000 ospedalizzati. Ora, le con- 
dizioni dei colpiti dai gas tossici, sono simili a quelli affetti da influenza. 

La analogia fra le complicazioni delle vie respiratorie causate dai gas 
e quelle prodotte dall'influenza fu rilevata in modo particolare da Win- 
ternitz, Lyle Cummings, Chaulmette e collaboratori. Del resto, l’identità 
fra gli effetti dei gas e quelli dell’inflnenza è evidente. 


(1) Questo capitolo è sviluppato nel testo inglese in modo unilaterale, ed è quindi incom- 
pleto sotto vari punt! di vista € particolarmente da quello della bibliografia italiana. Il lettore 
De troverà una esposizione completa nel capitolo VITI. dalla pag. 207 alla pag. 239, del volume: 
«Fisio € Clinica dei lia da combattimento » di Lustig in collatorazione con G. Rovida e 


€ Perraloro, edito @ Milano nel 1931, per cura dell'Istituto Sieroterapico Milanese. 
AL 
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$ 41. Nel determinare gli effetti postumi del gas tossico in un in- 
dividuo bisogna tener presenti numerosi fattori, senza una vera cono- 
scenza dei quali sarebbe impossibile giungere a delle conclusioni defi- 
nite. Fra questi si possono menzionare i seguenti : 

1° Le sue condizioni fisiche al tempo della gassazione; 

2° Le circostanze di luogo e di tempo in cui ebbe luogo la gassa- 
zione, natura del gas, durata dell'esposizione e concentrazione del gas; 

30 Natura dei sintomi che seguirono la gassazione. Loro com- 
parsa immediata oppure ritardata, 

4° Storia esatta di questi sintomi fatta possibilmente nell'ordine 
cronologico della loro comparsi: 

5° Gravità della malattia che seguì alla gassazione. Numero dei 
giorni dell'eventuale permanenza all'ospedale. Responso finale. Ritorno 
in servizio, oppure esenzione dal servizio stesso dietro certificato d’ina- 
bilità. Se ospedalizzato, o no. Se ospedalizzato, intervallo di tempo tra- 
scorso dal primo manifestarsi degli effetti postumi. 

$ 42. In aggiunta a quanto sopra, bisognerebbe conoscere la sua 
precedente storia clinica, comprese tutte le infermità di cui egli soffrì, 
specialmente di quelle di natura infettiva. 

$ 43. Durante la guerra poco o nulla si sapeva degli effetti immediati 
dei gas da combattimento sull'uomo, per la ragione che era pressochè 
impossibile esaminare un uomo gassato prima che fossero trascorse alcune 
ore, nel corso delle quali molti cambiamenti potevano verificarsi. 

Questa lacuna nei dati riguardanti un argomento di così grande im- 
portanza fu notata subito, e molti eminenti medici e fisici intrapresero 
delle ricerche che portarono a molto importanti risultati. Alcuni di questi 
sono qui riferiti. 

$ 44. Effetti postumi dei gas da combattimento sui cani esposti 
sperimentalmente ai differenti gas in condizioni simulate di guerra [13]. — 
Questo lavoro fu eseguito nei laboratori di ricerche mediche dell’Arsenale 
di Edgewood. Incomineiato il 1° dicembre 1921 fu portato a compimento 
il 15 gennaio 1925. Suo scopo era quello di determinare se le lesioni pa- 
tologiche persistevano nei polmoni dei cani che erano stati gassati, ma 
nei quali tutti i sintomi erano in seguito cessati. 

Nel corso di questi esperimenti tutti i cani adoperati furono gassati 
con dosi letali minime di ogni singolo gas ed in condizioni che si avvici- 
navano il più possibile a quelle di guerra. 

In seguito all’azione dei gas, aleuni animali restavano ammalati 
per periodi di tempo varianti da pochi giorni ad un mese. Si ritenevano 
guariti solo dopo che il loro polso, temperatura e respirazione erano di- 
ventati normali e i sintomi, come tosse e stato depresso, erano spariti. 

I cani venivano quindi tenuti in vasti recinti dove potevano fare del 
moto e riprendere le condizioni normali di vita. A differenti intervalli di 
tempo dalla guarigione essi venivano uccisi ed attentamente esaminati 
allo scopo di vedere se non vi fosse rimasta qualche lesione patologica 
come risultato della gassazione. 

Nel corso di queste ricerche furono adoperati 313 cani. 

Gli effetti di ogni singolo gas sono qui esaminati separatamente. 
(Vedi quadro gratico XI). 
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$ 45. Fosgene. — 95 cani che si ristabilirono dall’intossicazione con 
fosgene furono sottoposti ad accurato esame. Di questi, 61 furono uccisi 
a intervalli varianti da 2 settimane a 15 mesi dalla guarigione, 34 in parte 
morirono e gli altri furono uccisi a distanza variante da una settimana a 
8 mesi dalla guarigione. 

Anatomia patologica. — Dei cani esaminati, 68 apparivano normali. 
Dei rimanenti 27, tre erano affetti da empiema e due da polmonite. Gli altri 
presentavano delle lesioni come congestione, emorragie, edema e enfisema 
di varia gravità. La maggior parte di queste lesioni maeroscopiche furono 
anche constatate nei cani che morirono. 

$ 46. Yprite. — Vi furono 58 cani nel gruppo dedicato alle esperienze 
con l’yprite. Di questi, 40 furono uccisi a vari intervalli di tempo dalla 
guarigione, con un massimo di 8 mesi, 18 morirono o furono uccisi ad 
intervalli che vanno da una settimana a 9 mesi dalla guarigione. 

Anatomia patologica. — 46 dei 58 cani esaminati apparivano normali. 
Dei rimanenti 12, uno era affetto da polmonite, gli altri presentavano 
delle lesioni come congestione, emorragie, edema, atelectasia ed enfisema. 
Come nel caso del fosgene, quasi tutte queste lesioni furono osservate 
anche nei cani che morirono. 

$ 47. Lewisite. — Vi furono 60 cani nel gruppo della lewisite. Di 
questi, 45 furono uccisi a distanza variante da due a ventun settimane 
dalla guarigione, 15 morirono o furono uccisi nei canili a intervallo variante 
da una a dieci settimane dalla guarigione. 

Anatomia patologica. — 45 dei 60 cani esaminati apparivano normali, 
questi furono i cani uccisi. Quelli morti, 15 in tutto, erano affetti da pol- 
monite e uno da bronchite. Gli altri presentavano vari gradi di congestione, 
emorragie, edema, atelectasia ed enfisema. 

$ 48. Cloro. — Vi furono solo 11 casi nel gruppo del cloro, un nu- 
mero troppo piccolo per poter trarre delle conclusioni definite. Sette degli 
undici cani furono uccisi a intervalli che vanno da una a venti settimane 
dalla guarigione, 4 morirono o furono uccisi nei canili a intervallo variante 
da due a quattro settimane dalla guarigione. 

Anatomia patologica. — 9 degli 11 cani non avevano lesioni maero- 
scopiche. Dei rimanenti due, uno era affetto da polmonite e l’altro da 
bronchite. Entrambi morirono nei canili. 

$ 49. Cloropicrina. — Vi furono 48 cani nel gruppo della cloropi- 
crina; 8 morirono nei canili e 40 furono uccisi a intervallo di tempo va- 
riante da una a venti settimane dalla guarigione. 

Anatomia patologica. — Non si constatarono lesioni macroscopiche, 
eccezione fatta di necasionali congestioni, atelectasia, o enfisema, nei cani 
che morirono. 

$ 50. Metildicloroarsina. — 41 cani della serie della metildicloroarsina 
furono esaminati alla necroscopia a intervalli che vanno da due a sedici 
settimane dalla guarigione. Di questi, nove morirono o furono uccisi nei 
canili. Gli altri fnrono uccisi secondo l’ordinario. 

a Anatomia patologica. — In 32 dei cani sacrificati non si osservarono 
lesioni patologiche macroscopiche. Dei rimanenti nove, uno era affetto 
da pleurite con aderenze, tre da polmonite, uno da polmonite organizzata; 
tre da bronchite purulenta e uno da peribronchite eronica. 
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1 cani uccisi in differenti periodi di tempo dalla guarigione possono 
essere ripartiti in 3 gruppi come segue: 1) animali con polmoni normali, 
2) animali i cui polmoni presentavano delle lesioni più o meno gravi, 3) 
animali che presentavano delle lesioni croniche. Polmoni normali furono 
constatati in pochi dei cani uccisi subito dopo la guarigione e la percen- 
tuale di polmoni normali aumenta progressivamente con l'aumentare del 
periodo di osservazione fino al massimo di questo (15 mesi). La percen- 
tuale di polmoni normali non è però molto elevata nelle prime cinque o 
otto settimane, mentre dopo questo periodo la normalità dei polmoni è 
in grande maggioranza. Le lesioni di una gravità più o meno grande, con- 
statate durante le prime cinque o otto settimane dopo la guarigione, erano 
principalmente edema, desquamazione dell'epitelio alveolare e conse- 
guente riempimento dei bronchi, atelectasia, a volte piccoli focolai 
di reazione infiammatoria cronica e casuale polmonite. Le lesioni ero- 
niche si manifestavano fra la quinta e l'ottava settimana dopo la 
guarigione e la fine del periedo d’osservazione e consistevano princi- 
palmente in piccoli focolai d’organizzazione spesso associati a piccole 
emorragie, bronchiti croniche, peribronchiti organizzate, e bronchiolite 
obliterativa. 

È evidente che le lesioni patologiche trovate nei cani uccisi a vari in- 
tervalli di tempo dalla guarigione, erano limitatamente estese, e scoperte 
all'esame microscopico. Praticamente i polmoni di questi animali appari- 
vano normali. Ciò è in acuto contrasto con quanto si constatò nei cani che 
morirono, le cui lesioni macroscopiche potevano essere quasi tutte osser- 
vate al tavolo anatomico. 

$ 51. In base a questo lavoro sperimentale fu possibile arrivare alle 
seguenti conclusioni : 

1) Nella grande maggioranza dei casi, nei cani gassati con con- 
centrazioni letali, dopo un periodo di tempo che va da un mese ad un 
anno dalla guarigione nessun cambiamento può essere notato; 

2) nella minoranza dei casi si hanno lesioni polmonari permanenti 
ma queste lesioni non sono estese, bensì limitate a piccole zone e sotto forma 
di focolai d’organizzazione, ingrossamento delle pareti bronchiali con per- 
dita di elasticità o occasionale riempimento dei piccoli bronchi con essu- 
dato organizzato: 

3) tutte queste lesioni si riducono in definitiva in tessuto fibroso. 
Questa lieve proporzione di tessuto cicatriziale può diflicilmente pregiu- 
«licare l'efficienza dei polmo 

4) poichè i polmoni dei cani sono più delicati che quelli dell’uomo, 
è ragionevole concludere che nel caso dell’uomo sopravvissuto all'effetto 
pel gas — gassato meno gravemente e infinitamente meglio curato negli 
ospedali — tutte le lesioni scompaiono poco tempo dopo la gassazione, e 
che la lieve proporzione della fibrosità che rimane nella minoranza dei 
casi, può difficilmente essere la causa di una seria inabilità. 

$ 52. Effetti postumi dei gas tossici nell'esercito britannico [4]. — La se- 
guente analisi dei dati forniti dal Dicastero delle Pensioni mette in luce il 
carattere generale delle più prolungate inabilità che siano state viste per 
intossicazione con gas, pur essendo impossibile trovare negli Archivi l’in- 
dicazione del tipo di gas che fu la causa originaria Ai ogni singolo caso. 


Effetti del gas da 


combattimento sugli animali (cani). 


Quapro GRAFICO N. XI. 
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N. 
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dei cani E 
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Durante i12 mesi dall’agosto 1919 all'agosto 1920le «resurvey boards» 
esaminarono 26156 casi d’intossicazione con gas. Molte persone furono es8- 
minate più d’una volta in quel periodo, cosicchè il totale degli individui 
esaminati ammonta a circa 22.000. Ma di questi 3136 furono subito scar- 
tati perchè non dimostravano inabilità di sorta, dimodochè la cifra dei 
pensionati fu ridotta a 19.000 circa. 

Le perdite subite per i gas dall'Esercito britannico furono, a quanto si 
sa, 180985. Però molti uomini furono gassati più d’una volta, mentre 
ogni volta un caso muovo veniva registrato. È impossibile stabilire 
il numero di quest’ultimi; è anche sconosciuto il numero dei soprav- 
vissuti ai primi attaechi con cloro. Con discreta approssimazione si 
può accettare il numero 150.000 come quello degli individui soprav- 
vissuti all’intossicazione con i gas, che fu, naturalmente, in certi casi 
assai leggera. 

Il numero degli ex-combattenti che percepivano pensione nel 1920, 
a distanza di due o più anni dalla data della gassazione, era approssi- 
mativamente 19.000, cioè il 12 % circa del totale dei gassati. L’intossi- 
cazione con i gas fu la causa del 2 %, di tutte le inabilità di guerra, delle 
quali il 35 % furono attribuite a ferite ed il 65 %, a malattie. 

Il grado di inabilità causato dall’intossicazione con gas fu general 
mente basso, come risulta dalla seguente tabellina che rappresenta i ri- 
sultati dell'esame di un gruppo di 2416 persone, fatto dalle Commissioni 
durante il mese di settembre del 1920. 


TapeLca X. 


* Grado d'inabilità Poogai MII" Grado d’inabilità Fiponii IC 
Inabilità del 100 %.... 12 {0,49 Inabilità del 40%| 106| 4,3 
Id. del 80%.... 3 |0,12 Id. del 30% | 387 | 16,0 
Id. del 70%.... 11 |0,45(/3,15) Id. del 20% | 840 | 34,7 
Id. del 60%.... 12 [0,49 Id. inferiore al 20% | 720 | 29,8 
Id. del 50 %.... 39 |L, Mi Nessuna inabilità. ..... 286 | 11,8 


$ 53. Effetti postumi dell’intossicazione con i gas nel corpo di spedizione 
americano. — Il quadro grafico n. XII mostra come sono ripartiti 2854 
casi d’intossicazione con gas occorsi durante la guerra nel Corpo di 
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Spedizione Americano e scelti a caso da ufficiali medici fra tutti quanti 
i gassati. 

Quando fu deciso di intraprendere quello studio, fu stabilito di sce- 
gliere 1000 casi per ognuno dei tre gas, cloro, fosgene, yprite, essendo questi 
i più importanti fra i gas impiegati in guerra. Però nel fare la selezione finale 
fu necessario allontanarsi alquanto da questa direttiva. Dei 1843 casi d’in- 
tossicazione con cloro fu possibile trovare delle relazioni sufficientemente 
complete solo di 838, ed invece di considerare solo 1000 casi di yprita- 
zione, ne furono esaminati 16 supplementari per la sola ragione che i dati 
a loro relativi erano disponibili a quel tempo. 

Nel fare questo studio fu determinato lo stato fisico e mentale di ogni 
singolo individuo al termine della permanenza negli ospedali militari op- 
pure al momento dell’abbandono del servizio. Il loro stato fu poi seguito 
continuamente grazie alla cortesia ed alla cooperazione dell'Ufficio Ve- 
terani degli Stati Uniti. L'indagine continuò fino a tutto agosto 1924, es- 
sendo quella la data della presentazione del Rapporto da parte dell'Ufficio 
Veterani. 

Le cifre espresse nel quadro grafico XII, pur essendo sufficientemente 
esatte, non lo sono in maniera assoluta e ciò per varie cause, fra cui si pos- 
sono menzionare errori d'interpretazione, dati contradittori, casi di ferite 
associate a lesioni dovute ai gas, inesattezza delle informazioni dovuta, in 
molti casi, alle circostanze del momento come fretta e confusione durante 
i combattimenti e la smobilitazione. 

Esaminando questo quadro grafico si osservi che di 2854 individui 
gassati, 85, o il 2,9 % morirono in servizio; 1273, o il 44,6 %, non avanza- 
rono richiesta d’indennità, non accusando 5 anni dopo la tine della guerra 
nessun effetto postumo dell’esposizione al gas; 585, o il 20,5%, avanzarono 
richiesta d’indennità per certe loro condizioni attribuibili agli effetti po- 
stumi dei gas, ma queste richieste furono respinte dall'Ufficio Veterani 
perchè la loro fondatezza non potè essere dimostrata; 315, 0 IL1}4 %, 
portavano evidenti gli effetti dell’esposizione ai gas, ma questi erano di 
natura banale e dovevano essere chiariti; in risultato di ciò queste iden- 
nità non ebbero un carattere continuo. Il 31 agosto 1924, n. 583, 0 il 20,5%, 
percepivano ancora un'indennità per le loro condizioni menomate, attri- 
buite agli effetti dei gas. Dall'esame dei casi che servirono alla compilazione 
di questo quadro grafico, risulta che dei postumi degni di nota dell’intos- 
sicazione coni gas, si può dire quanto segue: vi è preponderanza di effetti 
persistenti sugli organi della respirazione; vi è una relativa rarità di effetti 
persistenti sugli occhi e sulle vie respiratorie superiori; si constata una 
maggiore mortalità dovuta agli effetti immediati o recenti dell’yprite, 
mentre i suoi effetti remoti si differenziano assai ben poco, o punto, da 
quelli del eloro o del fosgene; la mortalità in seguito a tubercolosi polmo- 
nare in coloro che ebbero postumi da yprite, dopo un periodo di tempo 
superiore ai cinque anni, è inferiore alla mortalità per tubercolosi 
te SiUali maschi di corrispondente età, come risulta dal censimento 

e L 


Quapro GRAFICO N. XII. 
Quadro grafico che specifica i casi di 2854 persone gassate durante la guerra. 
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CaprroLa VII. 


Preliminari circa i reliquati dei gas da combattimento. 


$ 54. Nel 1926 una Commissione di ufficiali medici fu incaricata di stu- 
diare gli effetti residuali dei gas da combattimento. Questa Commissione 
fu composta dal Presidente dott. Allen Krause, professore di medicina 
dell’Università di Iohns Hopkins, dall'allora colonnello Harry Gilchrist, 
capo della sezione medica del Servizio chimico militare degli Stati Uniti 
e dal dott. Philip B. Matz capo della sottosezione di ricerche mediche del- 
l'Ufficio Veterani degli U. S. A. Questa Commissione tenne la sua prima 
riunione nel febbraio del 1926 e da allora siede regolarmente. Proseguendo 
le sue indagini essa sta esaminando 3.014 casi d’individui gassati di cui 
esiste relazione nel vol. XIV pagg. 280-293 di « Aspetti medici della guerra 
chimica » pubblicato dal chirurgo del nostro Esercito. 

$ 55. I problemi cardinali posti alla Commissione erano: 

1) stabilire se i vari gas impiegati durante la guerra lasciano, op- 
pure no, dei reliquati, sia anatomici che funzionali, dopo un periodo di 
circa 10 anni; 

2) se l’esistenza di tali reliquati sarà provata, determinare la na- 
tura e la gravità. 

$ 56. Fin da principio quest’indagine si risolse in un'inchiesta sui 
punti seguenti: 

1) determinazione dell’effetto patologico dei differenti gas: 

2) raccolta in tutto il mondo delle impressioni riportate dai mi- 
litari, sanitari, internisti ed altri, circa gli effetti postumi dei gas da com- 
battimento. 

3) analisi dello stato attuale di coloro che negli archivi di guerra 
figurano essere stati gassati durante il loro servizio; loro ripartizione spe- 
cialmente secondo dati statistici riguardanti richieste d’indennità; spoglio 
di queste richieste e spartizione dei casi indennizzabili e non indennizza- 
bili con riferimento alle storie effettive della gassazione; 

4) analisi specifica ed esauriente delle storie cliniche, comprese 
tutte le schede « malato e ferito » insieme ai tabellini diagnostici, di un 
buon numero di uomini resi inabili dai differenti gas, dalla data di gassa- 
zione e via via, attraverso i vari contatti con l’Ufficio Veterani, fino al- 
l’epoca attuale. 

Requisito di ogni caso scelto per questo studio era quello di avere una 
storia clinica praticamente ininterrotta dalla data di gassazione in poi ed 
anche quello di poter sottostare ad una completa revisione della storia 
clinica e dell'esame medico prima del giudizio definitivo, ed anche, se pos- 
sibile, alla revisione di tutti quei dati medici anteriori alla gassazione che 
era stato possibile ottenere. Tutti i dati medici posteriori al servizio dove- 
vano esser ottenuti ed autenticati dal personale medico dell’Uftficio Ve- 
terani. 

$ 57. È ovvio chela riuscita di una tale investigazione dipende quasi 
completamente da due fattori: 

1) che la storia dei gassati sia assolutamente autentica: 


578 STUDIO COMPARATIVO SULLE PERDITE ECC, 


2) che vi sia continuità nei, dati medici dal tempo di gassazione 
in poi. 
Fu fatto il possibile perchè a questi due requisiti rispondessero tutti i 
casi presi in esame. 

(1 giugno 1928). L’investigazione non è ancora terminata. Però, al 
punto dove essa si trova, i risultati dell'inchiesta assicurano già alcune 
deduzioni di carattere generale alle quali delle eccezioni singole potranno 
essere fatte in seguito. 

Era intento della Commissione di studiare gli effetti dei differenti gas 
separatamente. In pratica questo modo di procedere si dimostrò estrema- 
mente difficile e tale da indurre in errore, qualora troppo rigidamente ap- 
plicato. 

$ 58. Mentre negli archivi del Dipartimento della guerra la maggior 
parte dei gassati sono registrati come colpiti da un determinato gas, si può 
dimostrare con le prove alla mano che relativamente pochi furono gli uo- 
mini così gassati. Nella maggior parte degli attacchi con gas, più gas fu- 
rono adoperati simultaneamente, rendendo difficile, se non impossibile, 
in molti casi lo scindere gli effetti dei vari gas. 

Inoltre gli uomini gassati erano spesso anche feriti da altre armi di 
guerra. La Commissione ha anche in ogni occasione tenuti presenti gli ef- 
fetti complicanti e sovente simulati delle gravi malattie, sopratutto delle 
vie respiratorie, che spesso intercorsero, o precedettero o forse seguirono la 
gassazione. In ogni caso, quando si ha notizia di simili episodi, le possibili 
complicazioni vanno prese in debita considerazione. 

$ 59. Con la riserva di modificare, anche notevolmente, la sua opinione 
in seguito ad accertamenti finali, attualmente la Commissione constata: 

1) che a 10 anni dalla gassazione vi sono persone che accusano 
degli effetti residui (sia anatomici, che clinici), dovuti in definitiva ad un 
gas o ad una combinazione di gas; 

2) che in alcuni casi questi effetti residui si sono fatti sentire senza 
essere favoriti da altri fattori, come le infezioni respiratorie; 

3) che non di rado si è dato il caso di complicanti infezioni respira- 
torie le quali, a quanto si sappia, potenzialmente possono produrre degli 
effetti analoghi; però — visto le circostanze — tali casi devono essere 
classificati come reliquati, perchè dovuti all’azione concomitante del gas 
e dell’infezione; 

4) che il cloro, quando impiegato da solo, ha molto minori proba- 
bilità di lasciare dei reliquati che non l’yprite, 0 il fosgene; 

5) che i reliquati più comuni del gas sono quelli polmonari; 

6) che il reliquato polmonare più frequente è la bronchite di vario 
grado e gravità, generalmente più manifesta clinicamente che anatomica- 
mente e con disposizione alla recidiva ed a forme asmatiche; 

7) che l’attiva tubercolosi polmonare non è un reliquato manifesto 
di nessun gas; 

8) che tuttavia, a questo proposito si può aggiungere quanto segue: 
fino al 31 dicembre 1925, 37 casi di morte furono registrati sopra un totale 
di 837 uomini gassati con eloro e questi casi furono esaminati dalla Com- 
missione. Le ordinarie cause di guerra — come ferite — furono respon- 
sabili di una gran parte di questi casi di morte. Su 37, 19 furono attribuiti 
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a malattie e di questi ultimi, 4, 0 il 20 % furono registrati come dovuti a 
tubercolosi. 

Queste cifre sono qui riferite senza commenti. Si osserverà soltanto 
che la mortalità per tubercolosi tocca il suo massimo, precisamente nell’età 
in cui si trovano i malati. 


CapiroLo VIII. 
Relazione fra tubercolosi e gas tossici. 


$ 60. Sembra che fra la popolazione civile ed anche fra numerosi me- 
dici prevalga l’opinione che se un uomo è stato gravemente gassato, l’azione 
esercitata sui polmoni è causa di disposizione alla tubercolosi polmonare, o 
almeno, tende a svelare dei focolai latenti. Questa conclusione è fatta senza 
nessuna considerazione dei fatti che la potrebbero comprovare o confutare 
(1). Certamente, deve essere ammesso che un certo numero di tubercolotici 
inabilitati al servizio hanno anche un precedente di intossicazione con gas, 
ma d’altra parte si deve tener presente che una buona parte di persone ina- 
bilitate al servizio, perchè tubercolotiche, non furono mai gassate. 

$ 61. Esperienze cliniche di numerose persone che hanno dedicato allo 
studio dell’argomento una lunga attività, come pure i risultati di esperienze 
da laboratorio, hanno fornito adesso delle prove sufficienti per convincere 
chiunque che la tubercolosi polmonare non è un risultato usuale dell’intos- 
sicazione con gas e certamente non è un suo effetto postumo. 

$62. Le osservazioni di Corper e Leusch fatte nel 1921 [16] circa la 
differenza tra la reazione dei bacilli tubercolari agli agenti leucotossici e 
quella degli altri batteri patogeni, sono interessanti e meritano di essere 
riferite. 

Corper e Rensch eseguirono una serie di esperienze allo scopo di de- 
terminare quale fosse l’azione dell’yprite sullo sviluppo della tubercolosi 
nelle cavie. Essi trovarono in primo luogo che l’yprite in soluzione di gli- 
cerolo al 25 % uccide in vitro i bacilli virulenti della tubercolosi umana 
dopo una esposizione di almeno mezza ora per concentrazioni al 0,1 % e 
di oltre due ore per quella al 0,01 %. Essi trovarono poi che l’yprite alla 
concentrazione di 0,1 %, in glicerolo al 25 % contenente bacilli tubercolari 
umani virulenti, iniettata ipodermicamente nelle cavie, preveniva comple- 
tamente lo sviluppo della tubercolosi; anche al 0,01 % l’yprite aveva una 
palese azione inibitoria sullo sviluppo della tubercolosi in questi animali. 
Essi trovarono pure che l’yprite immessa ipodermicamente nelle cavie in 
dosi compatibili con la vita (0,0001 cc. in glicerolo) con un’iniezione singola, 
o con tre o quattro inizioni ripetute di quattro.in quattro giorni, non aveva 
nessun effetto apprezzabile sulla tubercolosi anatomica, risultato di iniezioni 
ipodermiche di bacilli tubercolari umani. 

$ 63. Nel 1922 Conroy, Conroy e Laird [17] trovarono che il cloro (6 

i per un milione) liberava le acque di fognatura di un sanatorio per 
tubercolotici dai bacilli tubercolari. Delle 24 cavie inoculate con acqua 
presa dalla fognatura e non trattata con cloro, in 21 si sviluppò la tuber- 


(1) Veggasi a questo proposito a pag. 559 la mia nota. da 
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colosi. Nessuna delle 30 inoculate con acqua di fognatura trattata con cloro 
si ammalò. 

$ 64. Il dott. A. B. Koontz [18] patologo del laboratorio di ricerche 
mediche dell'Arsenale di Edgewood, fece durante tre anni e mezzo degli 
esperimenti nel corso dei quali furono adoperati 325 topi.I gas sperimen- 
tati furono l’yprite, il fosgene e la lewisite. 

Il metodo seguito per ogni serie dì esperienze fu quello di adoperare 
un egual numero di controlli e di animali inoculati con bacilli tubercolari. 

I controlli e gli animali inoculati venivano trattati con i gas alla me- 
desima maniera sia per durata d’esposizione che per concentrazione. Allo 
scopo di produrre le relazioni di tempo che potrebbero intercorrere in 
guerra fra gassazione e infezione con bacilli tubercolari, differenti gruppi di 
animali furono inoculati a vari intervalli di tempo prima dell’esposizione 
al gas, ed altri a vari intervalli di tempo dopo. Nei primi casi si cercò di 
riprodurre il caso di antiche lesioni tubercolari e di determinare se il gas 
influisse sulla riattivazione o accelerazione del processo. Nel secondo caso 
si cercò di determinare l’effetto del gas sullo sviluppo iniziale dell’infe- 
zione tubercolare. 

In tutte le esperienze furono adoperati i topi, perchè in essi è più facile 
provocare la tubercolosi polmonare che in qualsiasi altro animale da la- 
boratorio. Tutte le iniezioni furono endovenose e fatte nella vena dell’o- 
recchio. In tutti gli esperimenti fu fatto uso di culture, in glicerina e brodo, 
di virulenti bacilli tubercolari umani. Tutte le volte furono adoperate cul- 
ture giovani. Le varie dosi furono somministrate in milligrammo per chilo 
di peso. Per garantire l'uniformità nella determinazione delle dosi, il fluido 
veniva versato, e la cultura era sempre lasciata stolare per mezza ora prima 
di venir dosata. 

Per dar tempo sufficiente allo sviluppo delle lesioni tubercolari, sè 
ve ne dovevano essere, gli animali non venivano uccisi prima di quattro 
settimane dal giorno della inoculazione. Ciò dava tutto il tempo neces- 
sario allo sviluppo delle lesioni. Tutti gli animali furono gassati con dosi che 
si avvicinavano quanto più possibile alle mortali, pur senza causare la 
morte * 

L’yprite ed il fosgene furono prescelti come gas principali per le espe- 
rienze, perchè essi producevano due distinti tipi di lesioni polmonari. 

$65. Conclusioni. — Gli esperimenti dimostrarono chiaramente che 
i topi gassati con fosgene, yprite e lewisite non presentavano maggiore di- 
sposizione alla tubercolosi che gli animali di controllo inoculati alla mede- 
sima data e con identiche dosi di bacilli. L'esposizione al gas degli animali 
già affetti da tubercolosi ben sviluppata, non accelerava il processo in modo 
apprezzabile. Complessivamente la tubercolosi era leggermente inferiore 
negli animali gassati che nei controlli. 

$ 66. Osservazioni cliniche. — Delle numerose persone competenti che si 
sono pronunciate a proposito della relazione che esisterebbe fra tubercolosi 
e gas da combattimento, la stragrande maggioranza si attiene all'opinione 
che questa relazione sia vaga. Nel 1916 Elliott e Tovell constatarono la tu- 
bercolosi dopo la gassazione in tre soldati canadesi con una precedente 
storia di tubercolosi interrotta per alcuni anni. Però nel 1917 Eliott, che 
aveva avuto un grande pratica con soldati rimpatriati dichiarò: « È con 
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viva soddisfazione che possiamo dichiarare che l’uso dei gas non sembra 
aver dato un incremento qualsiasi alla tubercolosi. Si temeva che la maggior 
parte dei casi di gassazione degenerassero in tubercolosi, mentre ciò è ac- 
caduto pochissime volte ». Nel 1919 Elliott dichiarava nuovamente che fra 
i soldati tubercolotici dell'Esercito Canadese egli aveva trovato pochissimi 
casi in cui la malattia era atiribuibile alla gassazione. 

$ 67. Nel 1922, Meade [19] riassumeva i casi di oltre 3000 persone e 
minate dall'Ufficio Assicurazioni contro i rischi di guerra a Kansas € 
A conclusione del suo studio egli fece la dichiarazione seguente: 

« Adesso eredo che noi potremo dire al pubblico con la massima au- 
torità (basata su quanto è stato osservato in tutto il mondo) che un uomo 
non ha una maggiore disposizione alla tubercolosi perchè gassato, di uno 
che non è stato mai gassato. 

$ 68. Nel 1919, Morris [20] constatò che l'esame di antichi casi di gassa- 
zione non rivelò negli sputi la presenza di bacilli tubercolari. 

$ 69. Nel 1919 Meakins e Priestley [21] seguirono 700 casi d’intossica- 
zione con gas attraverso tutte le informazioni possibili, In questa serie di 
persone non si constatò un sol caso di provata tubercolosi polmonare. 

$ 70. Nel 1919, Dennis [22] esaminò coni raggi Ròntgen il torace di 
un gran numero d’individui gassati senza constatare nessun caso di tuber- 
colosi. 

$ 71, Nel 1919, Cowen [23] riferendo uno studio «sopra 150 » casi con 
palesi postumi dell’intossicazione con gas dichiarò che «gli sputi della 
grande maggioranza dei pazienti furono esaminati a più riprese ed in varie 
occasioni ma senza che si verificasse un solo caso di presenza di bacilli tu- 
bercolari. 

$ 72. Nel 1919, Berghofî [24] faceva parte della Commissione Camp 
Grant per lo studio degli effetti postumi dei gas da combattimento nei 
soldati che reclamavano delle pensioni; egli fece la seguente conclusione 
per ciò che riguardava la tubercolosi: 

Le vittime dei gas, indipendentemente dal tipo del gas e dalla vio- 
lenza dell'attacco subito, non mostrano nessuna marcata predispo- 
sizione ad un’attiva tubercolosi polmonare, od ad una riattivazione di le- 
sioni polmonari sanate o quiescenti. 

$ 73. Nel 1919, Miller [25]si espresse in questi termini: 

L'infrequenza dello*sviluppo della tubercolosi polmonare come risul- 
tato dell’esposizione ai gas tossici o irritanti, o delle ferite al torace, solleva 
la questione se nel passato non si sia sopravalutato il pericolo presentato 
dalle irritazioni meccaniche o dal trauma come cause stimolanti un’attiva 
tubercolosi. 

$ 74. Sandall[26] ufficiale medico del Governo Britannico, dichiarò nel 

922 che nella regione di Oxford (Inghilterra) non si verificò un sol caso 
di tubercolosi fra gli ex-combattenti pensionati perchè vittime dei gas. 

$ 75. A pag. 103 del Rapporto del Chirurgo Generale per l’anno 1920, 
si trova il seguente paragrafo: « Centosettantatrè casi di tubercolosi si ve- 
rificarono durante il 1918 su 70.552 uomini che erano stati gassati in 
combattimento. Di questo numero 78 erano stati vittime di gas di tipo non 
specificato, 8 del cloro, 65 dell'yprite e 22 del fosgene. Il numero dei casi 
di tubercolosi per ogni 100 uomini gassati è dunque 2,45. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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«Poichè la quota annuale dei tubercolotici fra gli uomini arruolati a 
prestar servizio in Francia fu nel 1918 di 3,50 e nel 1919 di 4,30 per 1000, 
apparirà evidente che la tubercolosi non è più frequente fra i soldati gassati 
che fra quelli non gassati». 

Quanto è riferito sopra è assai eloquente. Per dirla brevemente, ciò 
mostra che nell’anno 1918 vi furono altrettanti, anzi, una volta e mezzo di 
più casi di tubercolesi per 1000 fra tutte quante le truppe operanti in 
Francia, che fra le truppe gassate. Ciò significa che se la gassazione non è 
un vero e proprio antidoto contro la tubercolosi, la bassa percentuale dei 
casi di tubercolosi fra i gassati può solo essere attribuita alla cura ricevuta 
da questi malati negli ospedali (1). 


CapiroLo IX 


$ 76. — La guerra chimica è realmente umanitaria. — A proposito del- 
l’impiego degli aggressivi chimici molto ci sarebbe da dire. Esso fu proibito 
dalla Convenzione dell’Aja alla Conferenza del 21 luglio 1899 che rese 
d’obbligo alle potenze contraenti di non fare uso di proietti contenenti gas 
tossici in caso di guerra fra le dette potenze contraenti, Tutti i rappresentan- 
ti meno uno acconsentirono di rinunciare per sempre a questo mezzo bel- 
lico. Il membro che si oppose a questa Convenzione non fu altri che il no- 
stro rappresentante, ammiraglio Mahan; che sostenne essere l’uso dei gas 
asfissianti non più riprovevole di quello delle altre armi di guerra allora 
permesse [27]. 

Egli argomentò la sua obiezione nei seguenti termini: 

1) L’obiezione essere barbara una data arma di guerra fu sempre sol- 
levata contro ogni nuovo mezzo di offesa bellica, che, ciononostante, fi- 
niva sempre per essere adottato. Nel Medio Evo furono le armi da fuoco 
ad essere denunciate come barbare. Più tardi lo furono i proietti e più re- 
centemente le torpedini. Mi sembra non potersi dimostrare che i proietti 
con gas asfissianti rappresentino un’arma di guerra erudele e non neces- 
saria e tale da non poter dare dei resultati decisivi; 

2) Io rappresento un popolo che è animato da un vivo desiderio 
«di rendere la guerra più umanitaria, ma che ciononostante può vedersi 
costretto a muovere guerra; quindi si tratta della questione di non pri- 
re se stessi, con dei provvedimenti frettolosameftte adottati, di quei mezzi 
di cui più tardi ci si potrebbe servire con buoni risultati. 

Così a quell’assemblea non ci fu unanimità nel condannare l’impiego 
dei gas. L'ultimo punto del discorso dissenziente del rappresentante a- 
mericano ebbe la sua conferma nelle statistiche circa il continuo incremento 


di Gilchrist, di Sergent, e di altri sull’influenza della intos- 


(1) La concezione ottimisti 
be. po'monare è stata di recente da più parti confutata, 


sicazione da gas nello svilur po di 
(Veli»vitch, Delplangu» ed altri). 

Ibn Itaifa se ne è occupato in modo particolare il Maugeri, il quale eseguì diligenti osserva. 
zioni con Ja scorta degli atti ilella Commissione per le pensioni di guerra di Firenze, e constatò 
che su un totale di él invalidi per postumi morbosi da aggressivi chimici, 50 | resentarono ne 
liquati a carico dell'apparato re piratorio e di questi 8 erano effetti da t:c. polmonare batte- 
riologicamente accertata. E il Mauzeri dal confronto delle proprie osservazioni con le statisti- 
che degli aitri autori, sexuendo Il concetto di Segont. conclude che la forma speoltice, deve 

ere porto più con le condizioni di terreno che con l°intossicazione subita. Per 

arte nostra ammettiamo l'esistenza di una tbc. polmonare consecutiva ad intossicazione da gas. 
vr altri parifeolari «i consulti fl volume di Lustig e collaboratori, citato in precedenza, a 
pagine 227 e seguenti. 


AL 
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dell'impiego di questo mezzo di guerra e nel fatto certo che se la guerra non 
fosse terminata l’11 novembre 1918, esso avrebbe quasi sicuramente co- 
stituito uno dei più decisivi fattori dell’esito finale. 

$ 77. L’uso di sostanze chimiche in guerra può essere certamente 
ritenuto antiumanitario. Nessuno pretenderà di contestare questo fatto; 
però bisogna anche pienamente riconoscere che tutti i mezzi bellici del 
conflitto moderno rientrano nella stessa categoria. Infliggere ad un uomo 
la morte mediante un gas irrespirabile, o ferire i suoi tessuti polmonari e 
renderlo, nell’eventualità della guarigione, invalido per delle settimane e 
dei mesi, non è umanitario, ma ferite dovute al potere lacerante di ogni 
alto esplosivo che caccia delle dentate schegge d'acciaio nei corpi umani e 
lascia al posto dell’uomo come Dio lo ha fatto, dei resti mutilati e deformati, 
talvolta privi di ambo le braccia, o di entrambe le gambe, o degli occhi, 
come così frequentemente lo vediamo oggi nei nostri Istituti di Provvi- 
denza, non sono ugualmente umanitarie. 

$ 78. Molto si è scritto degli orrori dei gas da combattimento e delle 
diabolicamente crudeli conseguenze del loro impiego. Dopo una diligente 
‘analisi delle perdite riportate in guerra, appare incontestabile che il rap- 
porto della mortalità e dell'invalidità permanente causate da questo mezzo 
bellico rispetto a quelle causate da tutti gli altri mezzi, rappresenta un’in- 
dice dell’umanità del suo impiego. 

La storia insegna che la mortalità è costantemente diminuita col pro- 
gressivo aumentare dell'efficacia dei sistemi di guerra risultati dall’appli- 
cazione di scoperte scientifiche, I gas sono l’ultimo contributo della scienza 
della guerra. Tanto l’esperienza quanto le statistiche della guerra mon- 
diale mostrano che i gas non solo rappresentano uno dei più efficaci mezzi 
per infliggere perdite, ma che costituiscono anche la più umana tra le armi 
di guerra impiegate in combattimento. 

$ 79. Il grado di umanità di una data arma di guerra può essere misu- 
rato confrontando le sofferenze che si patiscono all’atto del ferimento «cn 
diverse armi di guerra, i loro effetti postumi permanenti e la mortalità fra 
il complesso dei feriti dall’arma considerata. 

$ 80. I gas causano meno sofferenze che le ferite usuali. Il cloro, il primo 
gas impiegato a concentrazione elevata, è un potente irritante, è causa di 
strangolamento e di sofferenze notevoli, e se adoperato contro truppe non 
protette infligge un’elevata mortalità. Alte concentrazioni di fosgene o di 
cloropicrina producono un collasso istantaneo senza sofferenze. Concen- 
trazioni basse non sono dolorose. Le sofferenze causate dall’yprite sono 
sempre tardive e dipendono dalla concentrazione, dalla durata dell’espo- 
sizione e dalla localizzazione delle lèsioni. 

Dal punto di vista militare un gas che intossica senza dar luogo 4 sof- 
ferenze è assai più efficace di un gas che fa soffrire, per la ragione che il 
dolore è un rivelatore del pericolo. L’uomo colpito dal gas soffre meno e 
meno a lungo che non l’uomo ferito da qualsiasi altra arma bellica. Nel caso 
di un irritante, il paziente è completamente fuori pericolo al termine di 48 
ore. Le lesioni dell’yprite, sebbene indolori per le prime 24 ore possono 
essere causa di una permanenza all’ospedale di parecchie settimane. Per 

ciò che riguarda le ferite prodotte da baionettate nel ventre, le ferite di 
arma da fuoco con lesione di qualche organo importante, gli effetti degli 
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alti esplosivi che lacerano e mutilano i corpi con perdita degli arti, ecc., 
ogni commento sembra superfluo. 

$ 81. I quadri grafici che seguono, confrontano la mortalità dovuta ai 
gas e quella dovuta agli altri mezzi di offesa bellica ed esprimono grafica- 
mente le perdite subite in combattimento dalla Gran Bretagna, dalla Ger- 
mania e dagli Stati Uniti. Esaminando questi quadri si osserverà che 
ognuno di essi è diviso in due sezioni, l’una che rappresenta le perdite do- 
vute ai gas, l’altra quelle dovute agli altri mezzi bellici, ogni sezione è 


Quapro crarico N. XIII. 


QUADRO GRAFICO DELLA MORTALITÀ 
DOVUTA AI DIFFERENTI MEZZI BELLICI 
NELL'ESERCITO BRITANNICO 
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divisa in 100 quadratini. La parte centrale di ogni sezione rappresenta, 
rispetto a tutta la superficie della sezione, l’esatta proporzione della 
mortalità rispetto al totale delle perdite. Si noterà che questa parte cen- 
trale nel caso delle perdite dovute ai gas ‘è ,molto ristretta rispetto a 
quella corrispondente alle perdite dovute agli altri mezzi bellici. Sarà 
infine interessante notare la similitudine fra i tre quadri. 


$ 82. Il quadro grafico XIII è un quadro comparativo che specifica le 
perdite e la mortalità subite a causa di gas o di altri mezzi bellici dall’E- 


sercito Britannico durante la guerra, eccezion fatta degli uecisi in corbat- 
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timento. A scopo comparativo il quadro rappresenta le perdite e la morta- 
lità separatamente per i due casi. La mortalità è data dalla parte centrale 
e la differenza delle dimensioni di questa rispetto alla zona circostante, in- 
«dica la proporzione di mortalità nei due casi. Esaminando questo quadro si 
osserverà che il degli uomini gassati morirono, mentre dei feriti 
con altri mezzi bellici morirono il 36,6 %. 

$ 83. Confronto fra perdite e mortalità causate dai gas e dagli altri mezzi 
nell'esercito tedesco. — Il quadro XIV è simile al precedente. Dal suo 


Quanro erarico N. XIV. 
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esame risulta che dei 78.663 nomini gassati nell’Esercito tedesco, 2280, o 

% morirono, mentre dei 4.168.116 casi di ferite dovute agli altri mezzi 
di offesa, 1.806.275, o il 43%, furono mortali il che significa che i colpiti 
dai gas nell’Esercito tedesco avevano 15 volte più probabilità di sopravvi- 
vere che non i feriti con altre armi belliche. 

$ 84. Confronto fra perdite e mortalità dovute ai gas e agli altri mezzi bel- 
lici nell'esercito americano. — Il quadro grafico n. XV è simile ai prece- 
denti. Dal suo esame si vedrà che dei 70.752 casi di gassazione, 1421, o il 
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2% furono mortali e che dei 187586 casì di ferite dovute ad altri mezzi, 
46519 o il 24% ebbero esito letale, il che vuol dire nell’Esercito ameri- 
cano il rapporto fra mortalità dovuta ai gas e quella dovuta agli altri mezzi 


Quapro crarico N. XV. 
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bellici è praticamente il medesimo che nell’esereito Britannico, cioè 
di 1 a 12. 

$ 85. — Il quadro grafico XVI è un quadro comparativo fatto con 
l'intento di mostrare la differenza fra la mortalità dovuta ai vari mezzi di 
offesa e quella dovuta ai gas in particolare. 

$ 86. La tabella XI specifica le inabilità permanenti, conseguenza 
della guerra mondiale, Le cifre che vi figurano sono attinte al Rapporto 
del chirurgo generale dell'Esercito per l’anno 1920. I dati ivi espressi sono 
abbastanza eloquenti e non hanno bisogno di commenti. Se fino adesso 
vi è stato qualche dubbio circa l’umanità dell'impiego dei gas come 
mezzo di guerra, è da credersi che ì dati riferiti in questa tabella lo 
elimineranno. 


Quadro grafico comparativo che esprime graficamente le pescentuali di mortalità fra i feriti nelle guerre 


Quanro GRAFICO N. XVI. 


in cui i gas non furono impiegati e fra i feriti durante la Guerra Mondiale. 
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Nessun uomo perdette ambo le braccia e ambo le gambe, come nes- 
suno accoppiò alla perdita di ambo le braccia, oppure di ambo le gambe 
quella di uno degli altri due arti. 11 uomini perderono entrambi le gambe 
alla coscia: 1, entrambi le gambe al ginocchio; 9 entrambi le gambe al di- 
sotto del ginocchio; 1 ambo i piedi, e tre un braccio sopra al gomito ed una. 
gamba alla coscia. 

Il quadro grafico XVII indica il numero delle domande di indennità 
annualmente pervenute all’Ufficio Veterani da parte di veterani della 
grande guerra. Questi dati sono presi dal Rapporto del Direttore dell'Uf- 
ficio Veterani per l’anno 1927. 

Esaminando questo grafico si noterà che dei 4.355.000 uomini mo- 
bilitati compreso il personale adibito a qualsiasi servizio, 10 anni dopo la 
guerra, 1.071,251, cioè praticamente la quarta parte, hanno avanzato do- 
manda d’ indennità. Si vedrà anche che il maggior numero di domande 
ebbe luogo subito dopo la guerra. 


TapeLLa XI. 
Specifica le mutilazioni degli ex-combattenti. 
Mezzi bellici 
responsabili * 
Natura della mutilazione Totale |__ e 
j Gas | Nongns 
Perdita di 1 o più arti...............100100e0 000 4.403 U) 4.403 
Perdita di 1 o più articolazioni ................. 4.790 o 4.790 
Perdita della vista occhio destro ................ 307 16 291 
Perdita della vista occhio sinistro 289 10 279 
Perdita della vista da ambo gli occhi ........... 44 4 40 
Perdita della vista da un occhio, senza che sia 
specificato se destro 0 sinistro ................ 139 3 136 
Totale..... 9.972 33 9.939 


Quapro GRAFICO XVII 


Indica il numero annuo di domande d'indennità di guerra. 
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Ts 


I metodi chimici di sterilizzazione delle acque, adotiati dai vari eser- 
citi per le truppe in campagna sono ormai fondati esclusivamente sul- 
l’impiego del cloro gassoso o di cloro in combinazione tale da venir scisso 
per idrolisi sotto forma di acido ipocloroso, cloro indicato correntemente 
col nome di cloro attivo. 

L'impiego generalizzato di questi metodi di potabilizzazione, accanto 
ni problemi di primo piano, come quelli riguardanti la tecnica dell'impiego 
ormai definita dalla pratica e dall’esauriente lavoro sperimentale fatto in 
proposito, può far sorgere questioni collaterali di minor importanza, ma 
che debbono fin d’ora esser prospettate. 

Un quesito che potrà presentarsi nella pratica potrà esser il seguente: 
Riconoscere se una determinata partita d’acqua è stata oppure no trattata con 
sostanze potabilizzanti. 

Questione che in via normale può avere il carattere di controllo per- 
manente 0 saltuario dell’esecuzione effettiva delle operazioni di potabi- 
lizzazione; ma che in qualche caso potrebbe rivestire carattere di questione 
medico—legale. 

Riferendoci al caso particolare dei materiali in dotazione all'Eser- 
cito italiano, si hanno al momento attuale i seguenti potabilizzanti chi- 
mici; 

1° steridrolo (1) in tubetti per la potabilizzazione cumulativa di 50 
litri di acqua; di attuale adozione; 

2° soluzione d’ipoclorito di sodio, in fiale destinate alla potabiliz- 
zazione di 50 litri di acqua; in uso fino a consumazione. 

In un caso come nell'altro la neutralizzazione del cloro attivo è fatta 
a mezzo iposolfito di sodio. 

1 quesiti che ci proponiamo di risolvere sono i seguenti: 

1° una determinata partita d’acqua è stata, oppure no potabilizzata 
con mezzi cloranti? 
2° la clorazione è stata completata colla successiva neutralizzazione? 


(1) Steridrolo è 1} ti itta 
Molte af Fricrolo è 11 nome brevettato di una dicloramina aromatica preparata dalla DI 
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3° la potabilizzazione dell'acqua è stata fatta colle prescritte quantità 
di clorante? x 
Occorre tener presente che per il riconoscimento chimico non può farsi 
assegnamento sulle belle e sensibilissime reazioni che valgono a riconoscere 
la presenza del cloro libero. Nella potabilizzazione, normalmente condotta, 
questo è neutralizzato completamente dall’iposolfito di sodio aggiunto in 
secondo tempo. Ma anche se fu trascurata la successiva neutralizzazione, il 
cloro attivo si elimina naturalmente col tempo; sicchè la presenza di cloro 
anche solo in tracce, in queste acque soggette a verifica, sarà un fatto del 
tutto eccezionale. 


II 


Periodo di tempo durante il quale è possibile constatare la presenza di cloro libero 
nelle acque potabilizzate e non neutralizzate. 


La scomparsa del cloro libero nelle acque potabilizzate con steridrolo 
(o con altro clorante) è legata al modo col quale l’acqua fu conservata. Se 
la potabilizzazione fu fatta su volumi di acqua piuttosto grandi, specie se 
l’acqua è stata soggetta a scuotimenti, non è possibile trovare cloro libero 
dopo 3-6 giorni; impiegando la dose regolamentare di milligr. 3,0 di eloro 
attivo per litro d'acqua. 

Per acqua conservata in recipiente di vetro è ancora possibile rilevare 
la presenza del cloro libero ai soli reattivi più sensibili (orto-tolidina; a- 
nafto-flavone e ioduro potassico) fino al 14° giorno, dalla preparazione. 

Quest'ultimo limite di tempo può perciò rappresentare un limite mas- 
simo entro il quale si può con probabilità di successo seguire la rieerca del 
cloro libero. 

In caso di constatata presenza di cloro libero si ha subito una risposta 
ai quesiti sopra espressi; e precisamente: 

Risposta positiva al 1° quesito; 

risposta negativa al 2° quesito; 

nulla si può arguire circa il 3° quesito. 

Se invece non si può far assegnamento sopra la presenza del cloro li- 
bero, il riconoscimento della potabilizzazione dell'acqua diviene molto 
arduo, specialmente nel caso si sia aggiunto lo steridrolo senza neutraliz- 
zarlo. Questo per un complesso di ragioni che possiamo raggruppare e 
schematizzare nei punti seguenti: 

a) Piccola concentrazione delle sostanze aggiunte per la  potabiliz- 
zazione. La potabilizzazione eseguita normalmente, richiede gr. 0,016 per 
litro di miscela clorante, nella quale la dicloramina organica entra per 
gr. 0,007-0,008, essendo il resto quasi esclusivamente costituito da carbo- 
nato sodico, più gr. 0,0124 d'iposolfito di sodio. 

In totale si ha un contenuto di gr. 0,028 di sostanze aggiunte contro un 
residuo solido totale che nelle acque potabili può arrivare a gr. 0,5 per li- 
tro, ossia 18 volte maggiore; 

b) Perfetto bilanciamento tra le quantità di cloro attivo e quella d'i- 
posolfito destinato alla neutralizzazione, che non lascia disponibili per un 
eventuale riconoscimento altro che tracce d’iposolfito non trasformato. 
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Infatti contro una quantità normale di milligr, 3,5 per litro si ha 
una disponibilità di milligr. 12,4 d’iposolfito sodico che è appunto la 
quantità teorica sufficiente per neutralizzarlo interamente; 

e) Mancanza di reazioni evidenti e sensibili dei prodotti d'idrolisi 
dello steridrolo. 

Si comprende perciò come il problema del riconoscimento della pre- 
senza di steridrolo in un'acqua non possa esser risolto in modo semplice 
e brillante. 

Tenendo presente che il procedimento di ricerca chimica deve neces- 
sariamente variare a seconda delle modalità colle quali è avvenuta la po- 
tabilizzazione dell'acqua, occorre prospettare il procedimento analitico a 
seconda delle varie ipotesi che si possono formulare. 


UNI. 


Reazioni date dall'acqua potabilizzata con dosi regolamentari di steridrolo (0 
con altri cloranti) e successivamente neutralizzata con iposolfito di sodio. ‘ 


1° A 10 ce. circa di acqua potabilizzata si aggiunge qualche goccia 
di soluzione di cloruro mercurico. Dopo un certo tempo, circa 10°, com- 
pare un'inalbamento stabile, omogeneo, simile a quello che si ha con una 
soluzione diluita di cloruri con nitrato d'argento. L'inalbamento scompare 
quasi totalmente per ebollizione e ricompare per raffreddamento. Dimi- 
nuisce ma non scompare per acidulazione con acidi minerali ed organici. 

L'acqua comune può dare un lieve intorbidamento bianco (carbonato 
mereurico) collo stesso reattivo, che scompare totalmente per acidulazione. 

20 A 10 ce. di acqua si aggiungono 2-3 gocce di soluzione di cloruro 
stannoso. Si ha un precipitato bianco che si ridiscioglie con poche goccie 
di soda o potassa caustica. 

Si scalda per breve tempo all’ebollizione, Il liquido prende una lieve 
ma netta tinta bruno camoscio, e, lasciato in riposo, deposita un lieve pre- 
cipitato nero o bruno intenso nel caso di acqua potabilizzata con un elo- 
rante qualsiasi e poi neutralizzata con iposolfito. 

Il colore ed il deposito manca od è bianco nel caso di acqua comune. 

Per l’esecuzione di questo, come dei saggi successivi occorre accertare 
con una prova in bianco che l'alcali impiegato per i saggi non contenga 
solfuri nemmeno in piccole tracce. Soluzioni preparate inizialmente con 
alcali puri possono contenere tracce sensibili di solfuri se conservate @ 
lungo in bocce chiuse da tappi di gomma. 

3° A 10 cc. di acqua si aggiungono poche gocce di una soluzione 
di nitrato d’argento e successivamente qualche goccia di ammoniaca fino 
a ridisciogliere il precipitato nero che prima si forma. Si scalda alquanto. 

Per acqua potabilizzata con cloranti e quindi neutralizzata con iposol- 
fito, si ha una colorazione bruna del liquido che, per riposo, deposita una 
polvere nera e qualche fiocco brunastro. 

4° A 10 ce. di acqua si aggiunge un granello di molibdato ammo- 
nico, qualche goccia di acido solforico (escludendo l'acido nitrico) e si 
scalda all’ebollizione. 


8 — Giornale di medicina militare. 
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L'acqua potabilizzata dà una debole colorazione gialla che in seguito 
passa al verde chiaro. 

Questa reazione è la più incerta, almeno se l'acqua non fu preventiva- 
mente concentrata, perchè anche l’acqua comune dà una lieve colorazione 
gialla nelle stesse condizioni; dovuta verosimilmente a formazione di un 
complesso silico-molibdico a spese di ac. silicico strappato in tracce al 
vetro nel quale si fa il saggio. 

Con un saggio di confronto con acqua comune si nota però la netta 
diversità di tono delle rispettive colorazioni. N 

La reazione diviene bellissima se eseguita su acqua precedentemente 
concentrata (almeno ad Y del volume primitivo). 

50 Ad una certa quantità di acqua si aggiunge un pezzetto di soda 
i lida e si fa bollire per un certo tempo. 
rafiredda e si aggiunge ac. cloridrico cone. in ragione di 1/10 del 
volume dell'acqua e si fa raffreddare. 
introduce nell'acqua una traccia di un sale di dimetil-p-fenilen- 
diamina, si fa sciogliere agitando e si aggiunge una piccolissima quantità 
di persolfato potassico. 

Si ha subito una colorazione rossa intensa che passa lentamente al 
violaceo se nell'acqua era presente iposolfito sodico o anche suoi composti 
di trasformazione. 

L'acqua comune per aggiunta di dimetil-p-fenilendiamina un po’ re- 
sinificata, come succede sempre quando si ha a disposizione la base li- 
bera e non i sali, dà nelle stesse condizioni una colorazione rosso-bruniccia 
più o meno intensa, però affatto diversa come intensità e come colore dalla 
reazione precedente. Perciò è bene far prove di confronto con acqua co- 
mune, che non deve contenere idrogeno solforato neppure in tracce. 

La reazione sopra detta è di gran lunga la più sensibile di quelle pro- 
poste. Per non dare ambiguità le varie aggiunte di sostanze devon esser 
fatte nell'ordine dato. È anche importante che la quantità di acido clori- 
drico non sia in eccesso nè in difetto. 


Principi sui quali sono fondate le reazioni proposte. 


Tutte, direttamente o indirettamente, fan capo alla presenza nell’ac- 
qua di tracce d'iposolfito sodico o di suoi prodotti di trasformazione con- 
tenenti zolfo facilmente trasformabile in solfuro sodico in soluzione alca- 
lina. La molecola organica dello steridrolo non viene in esse impegnata. 

E' perciò necessario prima di passare ai saggi, assicurarsi che l'acqua 
non contenga idrogeno solforato; ossia non dia le reazioni 1-2-3-5 già a 
freddo, senza preventiva ebollizione con alcali. 

Se l’acqua già inizialmente contiene tracce d’idrogeno solforato vuol 
dire che si tratta di acqua non potabilizzata; altrimenti l'idrogeno solfo- 
rato sarebbe stato ossidato dal cloro del potabilizzante. 

La reazione n. 1 è dovuta in parte alla precipitazione a freddo ed in 
soluzione nentra di carbonato mercurico e forse anche iposolfito mercurico, 
solubili negli acidi ed in acqua calda; ed a caldo di cloruro mercuroso pro- 
dotto per riduzione del cloruro mercurico, insolubile negli acidi. 

Le reazioni n. 2-3 son dovute al fatto che per ebollizione con alcali 
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l'iposolfito sodico e forse qualcuno dei prodotti di trasformazione produce 
tracce di solfuro sodico rivelabile a mezzo di colorazione e precipitazione 
con sali di metalli pesanti. 

Nel caso nostro i sali stannosi e d'argento si dimostrano i più sensibili 
reattivi, tanto da non necessitare la concentrazione preliminare dell’acqua 
da saggiare. Su acqua concentrata le reazioni stesse son più evidenti, non 
solo, ma è possibile applicarle ad altri metalli (piombo-bismuto). 

La reazione n. 4 è dovuta alla riduzione del sale di molibdeno penta- 
valente (incoloro) a composto trivalente (bleu) per effetto dell'iposolf. pre- 
sente, Si comprende perciò come non si debba contrastare questa riduzione 
con la presenza di acido nitrico, e perciò non si possa impiegare il reat- 
tivo molibdico preparato nella maniera tradizionale. 

La reazione n. 5 pare dovuta alla formazione di una tiazina a spese 
dell'iposolf. presente, e forse anche del tetrationato sodico, secondo lo 
schema. 


Rs A (CH H32S 
< % 
“ay Hi (0) 


26, 


gni n 
NH-C,Hy € pe. CH Y (gAah 


Però il fatto che il colorante ottenuto non ha franco colore bleu fa 
ritenere che nella reazione si formi non bleu di metilene solo, come è indi- 
cato dall'equazione precedente; ma questo ed altri composti analoghi. 


IV. 


Reazioni date dall’acqua potabilizzata con steridrolo 
anche se non è stata successivamente neutralizzata con iposolfito. 


Le reazioni precedentemente indicate son fondate sulla caratteriz- 
zazione dello zolfo dell'iposolfito che deve esser presente in un'acqua pota- 
bilizzata con cloranti a causa dell'operazione detta neutralizzazione del 
cloro libero. 

Per questo le reazioni indicate coi numeri 1-2-3-4-5 sono applica- 
bili qualunque sia stato il clorante impiegato per la potabilizzazione. (Ipo- 
elorito di sodio o di calcio, cloramine, dicloramine, cloro gassoso). 

Per riconoscere l'avvenuta potabilizzazione con steridrolo, indipenden- 
temente dalla presenza d’iposolfito nell’acqua, occorre poter riconoscere i 
prodotti d’idrolisi dello steridrolo esistenti nell'acqua a potabilizzazione 
avvenuta; problema quanto mai arduo. Dalle numerosissime prove fatte 
in proposito mi risulta come prova caratteristica e sicura la seguente: 

6° Si portano a secco in capsula di porcellana, anche a fuoco diretto, 
50 ce. di acqua. Con un po’ di pratica si può operare anche su 20-10 ce. 

Si lascia raffreddare e poi si aggiungeno al residuo 2-3 gocce di aleool 
etilico cone. e 2-3 gocce di acido solforico cone. Si scalda leggermente 
fino a comparsa dei primi fumi bianchi. 

Per la presenza dei prodotti d'idrolisi dello steridrolo si manifesta un 
odore più o meno intenso, canforaceo che ricorda quello del mentastro, 

dovuto al p-ossi-benzoato di etile. 
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Questa reaz. è data dall'acqua trattata con steridrolo anche quando 

vi sia presenza d'iposolfito sodico. 

7° Il residuo dell’evaporazione a secco di un poco di acqua contiene 
tracce di nitrati derivanti da trasformazione di parte dell'azoto amidico 
dello steridrolo. 

Queste tracce di nitrati posson essere messe in evidenza toccando il 
residuo secco di pochi ce. di acqua fatto su capsula di porcellana, con un 
bastoncino di vetro intriso in miscugli di ac. solf. conc. con varie amine 
aromatiche o fenoli. 

Le reazioni dànno colori vivacissimi. Se ne cita qualcuna: 


Miscela di ae. solforico concentrato 


dia Colorazioni successivamente ottenute 


Difenilamina. Azzurro intenso. 


a-naftilamina. Verde azzurro, poi bruno. 


o-fenilendiamina. Verde. 
Bruno scuro, poi rosso arancio. 


Fenolo.. Verde azzurro intenso, poi bruno. 


1 
2 
3 
4 | Indolo . 
t5) 
6 


8 | Floroglucina................. 
9 | Pirocatechina 


10 | Resorcina................. uni 
ll'|a-mnaftolo...:c;i ciccia 
12 | b-naftolo.................... 
13 | Tiofeno .......ici veci 


Giallo, verde intenso, violetto. 
Violetto, bruno nerastro. 

Rosso. 

Verde intenso, violetto, bleu scuro. 
Verde chiaro, azzurro, violetto. 
Giallo ocra, bruno verdastro. 
Rosso intenso, bruno rossastro. 


Verdastro, poi bleu. 


Particolarmente belle ed intense sono le reazioni n. 1-5-6-9-12. 

Va notato che la ricerca dei nitrati può ritenersi probatoria nel solo 
caso in cui si sappia con certezza che l'acqua potabilizzata non conteneva 
inizialmente nitrati neppure in tracce, perchè colla modalità indicata si 
riesce a mettere in evidenza tracce non rivelabili coi sistemi tradizionali 
di ricerca dei nitrati nelle acque. 

8° Anche il solo aspetto del residuo secco dell'acqua potabilizzata 
può dare un'indicazione caratteristica. 

Le acque potabilizzate con cloranti diversi dallo steridrolo (clora- 
mine) svaporate in capsula lasciano un deposito polverulento uniforme su 
tutta la parete bagnata dall'acqua. Soprariscaldando a secco il residuo con 
un rapido colpo di fiamma, si ha una lievissima abbronzatura uniforme in 
tutto il residuo per la presenza di sostanze organiche. 

L'acqua trattata con steridrolo (o cloramine) dà sulle pareti della 
capsula un deposito polverulento come nel caso dell'acqua comune, e 
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sul fondo della capsula un piccolo strato compatto costituito da strie con- 
centriche numerosissime. 
Questo deposito, attribuibile alla parte organica dello steridrolo, scal- 
dato rapidamente con un colpo di fiamma diviene intensamente nero. 
9° L’acqua trattata con steridrolo riesce a dare reazioni cromatiche 
con qualche fenolo o qualche amina (esclusa l’azione del cloro). In genere 
rappresentano solo un'intensificazione di analoghe reazioni date anche dal- 
l'acqua comune, perchè spesso dovute al lieve incremento di alcalinità che 
presenta l’acqua trattata in confronto di quella non trattata, a causa della 
presenza di carbonato sodico nello steridrolo. 
Ad esempio per l’acqua potabile di Firenze si ha: 
Acqua potabilizzata con dose normale di steridrolo, Ph — 7,4. 
Acqua non potabilizzata, Ph — 7,2. 
Per questo si omettono perchè non presentano interesse pratico. 


V. 


Conclusioni che si possono dedurre dai saggi, indicati ai fini diagnostici 
delle modalità colle quali si è praticata la potabilizzazione dell’acqua. 


Sull’acqua si praticano le reazioni indicate al capoverso n. III e spe- 
cialmente le reazioni n. 2-3-5 e la reazione 6 del capoverso n. IV. Si pos- 
sono dare i casi seguen 

a) L'acqua dà positiva la reazione indicata al n. 6, e negativa quelle 
del gruppo 1-5. 

Si conchiude che l’acqua è stata sterilizzata con steridrolo (o con clo- 
ramine) ma non è stata effettuata la successiva neutralizzazione del cloro 
con iposolfito; 

Db) Si ha positiva la reazione 6, e positive quelle del gruppo 1 

L'acqua è stata sterilizzata con steridrolo, e successivamente è stata 
praticata la neutralizzazione con iposolfito; 

e) Si ha negativa la reazione 6 e positive quelle del gruppo 1 

Se si sa con sicurezza che non vennero impiegati cloranti diversi dallo 
steridrolo, indicherebbe che per errore si è aggiunto all'acqua il solo ipo- 
solfito di sodio senza preventiva aggiunta del potabilizzante. 

Questo caso è però eccezionale, ed in genere si tratterà di acqua po- 
tabilizzata con clorante non organico, verosimilmente con ipoclorito di 
sodio, di caleio, cloro gassoso, iodo, bromo (questi due ultimi rivelabili 
facilmente colle loro sensibili reazioni dopo esser messi in libertà dai loro 
composti) e neutralizzata con iposolfito di sodio. 

d) Rimane non considerato il solo caso in cui l'acqua sia stata pota- 
bilizzata con ipocloriti alcalini od alcalino-terrosi e successivamente si 
sia trascurata la neutralizzazione. 


VI, 
La potabilizzazione dell’acqua è stata fatta colla prescritta quantità di steridrolo ? 


La risposta a questo quesito è quanto mai difticile per la mancanza 
di reazioni del prodotto ultimo d'idrolisi dello steridrolo che si prestino 
ad una forma qualsiasi di dosamento. Né può fondarsi sul dosamento 
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delle quantità residue di iposolfito sodico, essendo molto variabile da 
caso a caso. 

Un risultato più attendibile si avrebbe se fosse possibile valutare il 
tetrationato presente nel liquido, la cui quantità è proporzionale al cloro 
attivo scomparso. 

2) Dosamento dell'azoto. — Parrebbe a primo aspetto poter fon- 
dare un dosamento dello steridrolo impiegato dosando la sulfimide ben- 
zoica che dovrebbe formarsi per idrolisi dello steridrolo. Basterebbe dosare 
l’azoto di un certo volume d’acqua con metodo Kjeldhal, e risalire dal con- 
tenuto di azoto al cloro attivo impiegato nella potabilizzazione sapendo 
che nello steridrolo si hanno parti 7,1 di cloro per ogni molecola di ammo- 
niaca dosata. 

A parte le difficoltà del miero-dosamento, perchè un litro di acqua 
clorata normalmente dovrebbe dare solo gr. 0,00045 di ammoniaca im- 
putabile allo steridrolo presente, è contestabile che l’idrolisi di questa 
sostanza segua lo schema ammesso per le cloramine, ossia che tutto l'azoto 
si ritrovi a fine idrolisi allo stato di sulfamide secondo lo schema seguente: 


R- SO,- NCI, + 2 HOH = R- SO;- NH3 + 2 HCIO 


La produzione di nitrati, già segnalata a spese dell'azoto imidico, è 
un sintomo che in parte l'azoto dello steridrolo viene ossidato; in parte 
probabilmente è eliminato come azoto elementare. 

La produzione di ac. P-ossi-benzoico (rivelato dalla reazione n. 6) 
è del resto una chiara indicazione del come decorra l’idrolisi dello steri- 
drolo. 

b) Dosamento dei cloruri. — Un ripiego per determinare la quan- 
tità di steridrolo (o di qualsiasi altra sostanza clorante) effettivamente 
impiegata per la potabilizzazione dell’acqua potrebbe esser costituito dal 
dosamento dei eloruri. 

Si parte dal dato che la dose regolamentare per la potabilizzazione del- 
l'acqua è di milligr. 3,0 di eloro attivo per litro. La quantità di cloro che si 
dovrà trovare effettivamente trasformata in cloruro è di milligr. 1,50 per 
litro ossia la metà esatta della cifra precedente. Questa quantità 
dovrebbe aumentare secondo multipli di questa cifra a seconda del numero 
delle dosi normali di potabilizzante aggiunte al medesimo volume di ac- 
qua. 

Per questo dosamento è però indispensabile disporre di un campione 
della medesima acqua non potabilizzata, per determinare di confronto 
l'originario contenuto in cloruri, il che limita le possibilità di applicazione 
del metodo. 

Inoltre il dosamento si presenta delicatissimo, perchè si tratta di va- 
lutare un aumento assai debole di cloruri, che nelle peggiori ipotesi può es- 
ser solo 1/33 della quantità normalmente esistente nelle acque potabili. 
(Cloro aggiunto colla potabilizzazione milligr. 1,50; eloro tollerato in 
un'acqua potabile milligr. 50 per litro). In ogni caso occorre partire da 
volumi di acqua superiori al litro; e portarla per concentrazione a bagno 
maria fino a 200-100 ce. 

e) Dosamento dell'ossidabilità dell'acqua. — L'aggiunta di steri- 
drolo € d’iposolfito porta nell'acqua elementi ossidabili:; il primo per la sua 
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molecola organica il secondo per le sue proprietà riducenti. Un semplice 
calcolo indica che la dose di steridrolo aggiunta ad un litro di acqua richiede 
per la completa ossidazione milligr. 12 di ossigeno. 

L'aggiunta invece d’iposolfito porta da solo un aumento di ossida- 
bilità di milligr. 4,32 di ossigeno per la dose regolamentare di gr. 0,0012 
d'iposolfito per litro. 

L'esperienza del saggio di Kubel indica invece che l'aggiunta di ste- 
ridrolo solo alle acque non modifica in grado apprezzabile l’indice di 0s- 
sidabilità originario dell’acqua in esame. 

Anche questo fatto può utilizzarsi come sintomo dell'avvenuta pota- 
bilizzazione con solo steridrolo in aggiunta alle reazioni indicate al cap. IV. 

Invece l’acqua potabilizzata con steridrolo e successivamente neu- 
tralizzata con iposolfito presenta un aumento medio di milligr. 2,23 di ossi- 
geno consumato per litro di acqua e per dose regolamentare di steridrolo 
impiegata. 

Se si pensa che il limite di tolleranza per un'acqua potabile è di mil- 
ligr. 2,5 per litro, l'aumento risulta notevole, e fa sempre passare un'acqua 
oltre il limite ammesso. 

Il dosamento si fa secondo il metodo normale, senza alcuna modifica 
di tecnica, e senza necessità di preliminare concentrazione dell’acqua. Ad 
es. un'acqua potabile (Firenze) con indice di Kubel di milligr. 1,3 per li- 
tro, passa dopo potabilizzazione con ster. ad un indice di 3,5-3,7. 

Anche in questo caso occorre avere un campione della stessa acqua 
non potabilizzata per determinare l'indice preesistente alla potabilizza- 
zione. Inoltre il dato medio di milligr. 2,23 per litro è soggetto a variazioni, 
in genere lievi, secondo la modalità seguita nella potabilizzazione (in 
talune prove si è trovato persino un aumento di milligr. 2,8); e quindi i 
dati analitici vanno interpretati con una certa larghezza quando da essi 
si voglia inferire il numero di dosi impiegate nella potabilizzazione. 

In genere si limiterà all’indicazione generica che l’acqua è stata pota- 
bilizzata con dose uguale, maggiore, minore, della regolamentare, a seconda 
che l’indice di ossidabilità trovato si avvicinerà alla cifra 2,3 aumentata del- 
l'indice originario dell’acqua, o sarà francamente superiore od inferiore a 
questa cifra. 


CONCLUSIONE. 


Il controllo dell'esecuzione della potabilizzazione di un'acqua a mezzo 
cloranti in genere e steridrolo in particolare è sempre possibile a qualsiasi 
distanza di tempo dall'operazione. I saggi da eseguire sono semplici e non 
richiedono materiali o reattivi difficili da reperire. Essi però per non avere 
false indicazioni vanno eseguiti con eura, specie se non si è sottoposta l'ac- 
qua a concentrazione preliminare. 
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INFLUENZA DELLA QUALITÀ DEI RECIPIENTI SULLA 
DEPURAZIONE DELLE ACQUE COL CLORO E SENSI. 
BILITÀ DEI REATTIVI-INDICE DEL CLORO LIBERO 


Dott. Ermenegildo Piccioli, capitano medico 


Per la potabilizzazione delle acque, cioè per liberare le acque dei 
microrganismi patogeni eventualmente contenutivi, sono stati usati mezzi 
meccanici, fisici e chimici e l’esperienza ha dimostrato che la potabiliz- 
zazione chimica, largamente usata nell'ultima guerra da tutti gli stati bel- 
ligeranti, è quella che, tenuto conto delle necessità militari, meglio rispon- 
de allo scopo come sostenne il Grixoni, fin dal 1921, al Congresso interna- 
zionale di Medicina e Farmacia Militari di Bruxelles. 

Fra gli alogeni il cloro, come potabilizzatore chimico, ha incontrato 
il maggior favore per la sua notevole azione battericida, il suo elevato 
potere di ossidazione ed il suo prezzo assai modico, requisito questo che 
ha una importanza pratica di prim'ordine in una grande collettività quale 
è l'Esercito. Il cloro, come è noto, può essere usato sia come cloro gas- 
soso che sotto forma di ipoclorito di sodio o di ipoclorito di calcio. 

L'uso degli ipocloriti, per la potabilizzazione delle acque, risale al 1894 
ed è merito del Traube l’averlo introdotto nella pratica, ma il metodo ebbe 
in principio scarse applicazioni per essere invece più tardi largamente 
adottato e con grande vantaggio da molte città degli Stati Uniti, che con- 
statarono, subito dopo l'adozione del metodo, una sensibile diminuzione 
del numero dei casì di febbre tifoide, come risulta dai dati statistici. Perchè 
l’azione del clorante sia veramente efficace è necessario però conoscere 
la purezza dell’ipoclorito e dosare il cloro attivo che esso contiene potendo 
col tempo scemare notevolmente il titolo del cloro; di più bisogna tener 
presente che l’ipoclorito di calcio è igroscopico e che quello di sodio devi- 
trifica le pareti della fiala di vetro nella quale è conservato perchè attacca 
i silicati del vetro stesso. L'uso degli ipocloriti importa poi l’anmento delle 
sostanze minerali dell’acqua, ‘aumento che peraltro è minimo e non ha 
quindi una grande importanza pratica. 

Questi inconvenienti, e specialmente quello relativo alle variazioni 
del titolo del cloro, per il nostro esercito sembrerebbero ormai eliminati 
essendo stato adottato, per la potabilizzazione delle acque, un prodotto sin- 
tetico, «lo steridrolo », in cui il cloro è legato ad un anello benzolico per 
l'intermediario di un gruppo solfamidico; legame che, pur conservando al 
cloro la proprietà di facile dislocabilità come « cloro attivo », dà al com- 
plesso una buona stabilità, utile alla perfetta conservazione del titolo. Il 
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procedimento chimico in base al quale avviene la potabilizzazione è il se- 
guente: l’acido ipocloroso (HCIO) che si forma dagli ipocloriti o dallo 
steridrolo allorchè essi sono aggiunti all'acqua, per la sua instabilità si 
scinde facilmente formando HCl e mettendo in libertà ossigeno (2HC10 
= 2HCI + 20) che agirebbe da agente battericida. A questo propo- 
sito è bene notare che mentre per alcuni l’azione battericida si identi- 
ficherebbe con un processo di ossidazione, per altri invece essa sarebbe 
la conseguenza di un processo tossico che i germi verrebbero a subire da 
parte del cloro che, fissandosi sulle cellule batteriche, impedirebbe loro 
gli scambi nutritizi con l’ambiente. 

Pulcher, in base ad osservazioni personali, propende è credere che l’ne- 
cisione dei germi sia invece dovuta ad una reazione chimica che interviene 
fra il cloro e certi gruppi atomici delle proteine e precisamente i gruppi 
aminici degli aminoacidi che compongono la molecola proteica. La rea- 
zione consisterebbe in una sottrazione o in una sostituzione di atomi di idro- 
geno. Comunque o che si ammetta un’azione diretta del cloro sui mieror- 
ganismi o una azione indiretta, in fondo quest’azione non è, come dice lo 
Scala, che la risultante di due momenti reattivi: clorante l'uno ed ossi- 
dante l’altro. Un fatto che va tenuto nel debito conto è che il potere 0 
dante dell’acido ipocloroso è in rapporto al quantitativo di sostanze organi- 
che ossidabili dell’acqua sulle quali l'ossigeno prodotto esplica la sua azione 
prima che sui germi. Poichè la quantità di sostanze organiche nelle acque 
si determina col procedimento di Kubel-Tiemann, cioè per mezzo del per- 
manganato potassico, così si è cercato di mettere in rapporto la quantità 
di cloro da aggiungere all'acqua da potabilizzare con quella del permanga- 
nato fissato dalle sostanze organiche; ma è noto che fra le sostanze orga- 
niche bisogna distinguere quelle che sono attaccate dal permanganato e 
quelle che non lo sono e lo stesso si può dire rispetto al cloro. Così mentre 
il primo ha influenza sugli idrati di carbonio ed i loro prodotti disintegra- 
tivi, il secondo attacca invece le proteine ed i loro prodotti di decomposi- 
zione come l'urea. 

Stando così le cose, non può esistere un rapporto costante fra quantità 
di sostanze organiche contenute nell’acqua e quantità di cloro da aggiungere 
per la potabilizzazione, nè può essere invocato all’uopo il sussidio dell'esame 
batteriologico, per la determinazione numerica dei germi per c. c., perchè 
è noto che questo procedimento richiede almeno 18 ore di tempo. 

Scaturisce quindi il precetto di aggiungere all'acqua da potabilizzare 
del cloro in una certa quantità e di arrestarsi quando, con le opportune rea- 
zioni, si possa mettere in evidenza, nell'acqua trattata, del cloro libero an- 
che in minima quantità perchè, ai fini pratici, la presenza di tracce di cloro 
libero è per noi garanzia sufficiente della avvenuta correzione biologica 
dell’acqua. 

Il controllo sulla quantità di cloro da aggiungere deve essere fatto, 
anche usando sempre la stessa acqua, almeno ogni 24 ore perchè è risapnto 
che, specie nelle acque superficiali ed in quelle mal protette, il contenuto 
di sostanze organiche può variare moltissimo nel corso della giornata. Di- 
fatti una epidemia di tifo, di sicura origine idrica, verificatasi in Hannover, 
si sarebbe potuta evitare, a giudizio dei competenti, se si fosse controllato 
giornalmente la quantità di cloro da aggiungere all’acqua. 
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Ciò premesso, si comprende la necessità di avere a portata di mano 
dei metodi semplici e sicuri per dosare le piccole quantità di cloro libero 
nelle acque depurate con questo alogeno. 

I metodi finora all'uopo proposti sono colorimetrici. Quelli all’ioduro 
di potassio e salda d'amido, alla benzidina, alla ortotolidina, alla dime- 
tilparafenilendiamina sono caratterizzati dalle speciali colorazioni che 
sumono le acque con questi reattivi in presenza di cloro, mentre quelli al 
violetto di metile, rosso di metile e metilaraneio si basano sulla decolora- 
zione prodotta dal cloro. 

Accennerò prima di tutto alla sensibilità di questi vari metodi per 
riferire poi i risultati delle esperienze da me fatte in proposito : 


IODURO DI POTASSIO E SALDA D'AMIDO. — Questo è il metodo più an- 
tico usato per svelare la presenza del cloro libero nelle acque; Olszweski 
e Radestok usano il reattivo così preparato : 

10 gr. di amido solubile, triturati in 50 e. e. di acqua distillata, si ag- 
giungono a 750 c. c. di acqua distillata bollente, quindi si aggiungono 40 gr. 
«di ioduro di potassio disciolti in 50 c. e. di acqua distillata e finalmente 
di soluzione di idrato sodico normale cioè fino a reazione debol- 
alcalina ; quindi si porta il tutto ad un litro. Usando 10 e. e. di 
reattivo per un litro di acqua questi A.A. assegnano al reattivo la sen- 
sibilità di 0,1 mg./l CI 

L'inconveniente che presenta l’amido come indicatore consiste nella 
difficoltà, per chi non è pratico, di apprezzare al punto giusto il cam- 
biamento di colore dal blen alla scolorazione allorchè si procede alla 
titolazione del cloro libero aggiungendo all'acqua la soluzione normale 
decima di tiosolfato sodico. 

Questo inconveniente (che beninteso non esiste per il chimico ma per 
la persona non tecnica) non si ha invece usando come indicatore l’alfa- 
naftoflavone. 


ALFANAFTOFLAVONE. — Sostanza che si trova in commercio anche 
con la denominazione di « Chlortest Kahlbaum » ed usata dal Barger per 
la dimostrazione di piccole quantità di iodio. L’alfanaftofiavone non è so- 
lubile in acqua ma in alcool e si usa in questa diluizione : 

gr. 0,1 di alfanaftoflavone in 

gr. 100 di alcool a 96° 
aggiungendo alcune gocce del reattivo suddetto ad una soluzione di iodo 
si hanno questi risultati 

l'aggiunta di alenne gocce produce una colorazione bleu che com- 

pare subito; aggiungendo ancora a gocce il reattivo la colorazione aumenta 
tino ad un punto optimum per virare invece al rosso scuro con un eccesso 
di reattivo. Quando la colorazione è bleu più o meno intensa si può fare la 
titolazione col tiosolfato sodico analogamente a quanto si fa con l’amido; 
però anzi che avere la seolorazione del liquido, come avviene con questo 
ultimo indicatore, si ha invece il cambiamento di colorazione dal bleu al 
rosa passando per il lilla. 

Non bisogna eccedere nell'aggiunta dell'indicatore altrimenti la ti- 
tolazione non è possibile: perciò il reattivo va aggiunto a gocce fino ad 
ottenere una manifesta colorazione bleu. 
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Nelle ricerche eseguite dal Barger fu in genere impiegato un ce. di 
soluzione; per tracce di iodio tale quantità fu ridotta a c.e. 0,5 0,3 e 0,2. 

Sempre secondo le ricerche di questo A. l’alfanaftoflavone dà una co- 
lorazione bleu: 


in soluzioni neutre fino a diluizioni di 1: 80.000 ; 
in soluzioni acide fino a diluizioni di 1:100.000 : 
in presenza di elettroliti fino a diluizioni 1 150.000. 


Pertanto con reazione acida si può dimostrare 1,27 mmgr. di iodio in 
un litro mentre l’amido svela l’iodio solo quando esso raggiunge i 
mmgr. per litro. il che equivale a dire che l’amido è la metà meno sen- 
sibile rispetto all’alfanaftoflavone. 

Cosicchè i vantaggi dell'uso dell’alfanaftoflavone, in sostituzione del- 
l'amido, sono i seguenti : 

con l’amido occorre la scolorazione del liquido per titolare il cloro 
libero mentre con l’alfanaftoflavone si tiene conto della comparsa della 
colorazione rosa: fatto questo che costituisce un indiscutibile vantaggio 
specialmente quando si lavora con acque torbide e da parte di personale 
non pratico di chimica. i 

Infine l’alfanaftofiavone svela una quantità minore di cloro libero e 
la sua soluzione si mantiene a lungo inalterata mentre quella di amido 
non ha sempre la stessa sensibilità. 

Usandv l’alfanaftoflavone come indicatore non si può purtroppo co- 
stituire una scala colorimetrica perchè si urta contro la grave difficoltà che 
la intensità della colorazione bleu da esso prodotta non è proporzionale 
alla quantità di cloro che la determina. Bisogna ricorrere perciò al me- 
todo titrimetrico e poichè non è possibile affidare al pratico degli appa- 
recchi delicati e complicati, così Hahn ha all'uopo ideato uno speciale 
contagocce tarato, della capacità di 5,6 cme, a punta capillare, che rimane 
completamente immerso in una boccetta. Nel tratto superiore il conta- 
gocce termina in un tubo ad uncino, sul quale trovasi una dilatazione 
4 bolla, collegata ad un tubo capillare sul quale è adattato un cappuccio 
di gomma. 

Con la pressione delle dita sul cappuccio il contagocce si riempie, 
ma solo fino ad un certo punto in quanto che la capacità della palla di 
gomma è inferiore a quella del tubo contagocce. Il vantaggio che pre- 
senta questo piccolo apparecchio è di dare gocce che non variano mai nella 
loro grandezza, cosicchè sapendo che 23-26 gocce corrispondono ad un ce. 
di soluzione normale decima di tiosolfato sodico si può procedere con molta 
facilità e semplicità alla titolazione del cloro nel campione di acqua in 
esame, 


BeNzIDINA. — Il reattivo alla benzidina è, secondo Olszweski, molto 
sensibile. Usato in soluzione cloridrica dà una colorazione azzurro-verde 
con grandi quantità di cloro, verdiccia con piccole quantità: la sensibilità 
assegnata da Olszweski per questo reattivo si aggira su 0,03 mg/l. CI. 
Questo metodo però non è molto appropriato perchè diverse acque hanno 
naturalmente una tenue colorazione verde e per il fatto che il manganese 
ed il ferro, presenti anche soltanto in tracce, possono simulare la reazione 
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DIMETILPARAFENILENDIAMINA. — Un altro metodo è quello della 
«dimetilparafenilendiamina (cloridrato) che secondo Alfthan avrebbe una 
sensibilità di 0,01 mg/l Cl. mentre altri AA. danno come limite di sen- 
sibilità 0,03 mg/l CI. 


ORTOTOLIDINA. — Il metodo della ortotolidina, la quale è un derivato 
dimetilico della benzidina, dà colorazione giallo-verdastra in presenza di 
tracce anche minime di cloro: Olszweski e Radestok danno per la orto- 
tolidina una sensibilità di 0,02 mg/l Cl. 

L’apprezzamento della colorazione è assai difficile a luce artificiale e 
vi è ancora da notare che con questo reattivo si hanno eolorazioni simili 
& quelle del cloro anche con altre sostanze quali i composti di ferro (se 
in notevole quantità) i nitriti, le impurità organiche, i eloruri ed anche 
altri corpi, Per le suesposte ragioni l’Hahn ritiene questo metodo poco 
pratico. 


APPARECCHI PER LA DETERMINAZIONE DEL CLORO LIBERO. — At- 
tualmente però anzi che ricorrere a questi sistemi di dosaggio un po’ 
complicati e non praticabili da persone non tecniche, sono stati co- 
struiti, per la determinazione del cloro necessario a ciascuna acqua per 
la sua depurazione, speciali 
apparecchi colorimetrici i qua- 
| li si fondano sulla proprietà 
ì della ortotolidina di dare, co- 
me si è detto, una colorazione 
giallo-arancio quando l’acqua 
contiene del cloro libero. La 
quantità di quest’ultimo si 
determina confrontando il co- 
lore prodotto dall’ortotolidina 
con un colore tipo ottenuto 
dalla mescolanza di una solu- 
zione di solfato di rame e di 
bieromato di potassio. 

Però ancor meglio che 
con soluzioni che vanno sem- 
pre soggette ad alterarsi, la 
Apparecchio Wallace Tieman per la determinazione casa Wallace e Tiernan e la 

del eloro libero de 
Paterson Engineering Compa- 
ny hanno costruito degli appa- 
recchi nei quali il colore tipo è dato da vetri colorati che non subiscono 
alterazioni eol tempo. Anche col comparatore di Hellige, servendosi di 
un apposito disco, si può praticare con facilità la determinazione del 
eloro libero e l'apparecchio indica in mmgr. la quantità di cloro contenuto 
in mille ce. dell’acqua in esame. 

Ma usando quest’apparecchio si deve tener presente l'inconveniente 
che l'intensità della reazione della ortotolidina è legata ad un certo grado 
di acidità del mezzo indice. 

L'apparecchio della Wallace 6 Tiernan €. è molto pratico e resi- 
stente perchè costruito in ebanite e non è altro che un comparatore 
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a due tubi, che hanno al fondo rispettivamente, un disco di setro inco- 
lore l’uno ed un disco di vetro colorato in giallo l’altro. 

Essendo i due tnbi in ebanite non è facile riconoscere il livello del 
liquido nell’interno dei due recipienti, per modo che occorre una speciale 
precauzione in tale determinazione. 

A parte questi piccoli inconvenienti facilmente eliminabili, l'appa- 
recchio risponde abbastanza bene ai fini pratici per i quali non è indi- 
spensabile una titolazione assai esatta del cloro libero ed ha il vantaggio 
di poter essere affidato anche a personale non tecnico. 


RICERCHE PERSONALI. — Nelle ricerche da me eseguite mi sono pro- 
posto innanzi tutto di controllare la sensibilità dei vari reattivi, poi di 
determinare se ed in quale proporzione il cloro può essere fissato dal 
materiale col quale sono allestiti i recipienti per la potabilizzazione delle 
acque ed infine di studiare le eventuali variazioni quantitative del cloro 
libero nell'acqua dura ed in quella decalcificata. 

Per il controllo della sensibilità î reattivi usati sono stati così pre- 
parati : 


Ortotolidina : 


gr. 01 

acqua distillata. . » 200 

‘acido cloridrico... i0c0r iii » 10 
Benzidina : 

benzidina .. gr. 4 

acido cloridrico . » 10) 

acqua distillata. . » 40 
Parafenilendiamina : 

parafenilendiamina ......... gr. nà 

acqua distillata. .......... » 90 

acido cloridrico concentrato .. Ù 10 
Dimetilparafenilendiamina : 

dimetilpara (base)......... gr. 1 

acqua distillata... .... uz » 1000 
Ioduro di potassio e salda d'amido : 

ioduro di potassio... gr. 05=1 

acqua distillata. » 100 

acido cloridrico. co 1 

amido solub. Erba............ 5» gr DS 


Reattivo indice Molteni : 


prodotto originale in polvere, costituito da un amido che contiene 
intimamente mescolato dell'ioduro di potassio. 
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Dimetilamidobenzaldeide : 


dimetil. di gr. 0,50 

acido cloridrico concentrato ” a: 

acqua distillata, 265 » 100 
Aljanajtoflavone : 

alfanaftoflavone. gr. 0,10 

alcool a 96°... » 100 


Per il saggio della sensibilità dei vari reattivi è stata usata la seguente 
soluzione tipo? 
steridrolo una fiala (dose per 50 1) 
in acqua distillata. ... moon, Ott "000! 


detta soluzione è stata quindi titolata con nono normale decima di tio- 
solfato sodico, in presenza della salda d’amido, col risultato che un ce. = a 
mgr. 0,60 di cloro. Per ogni reazione comparativa il procedimento è stato 
il seguente, per ciascun indicatore: in una bottiglia della capacità di un li- 
tro venivano versati 500 ce. di acqua comune alla quale si aggiungeva la 
soluzione di steridrolo di titolo noto in quantità varia (come è indicato 
nello specchio) a mezzo di una buretta graduata in decimi di cme. ed indi 
si aggiungeva il reattivo fino ad ottenere la colorazione caratteristica 
per ciascuno di essi. I risultati delle prove di controllo sono riportati 
nel seguente specchio : 


Specchio indicante la sensibilità dei vari reattivi indice. 


Ìi 
Quantità | Soluzione | Cloro attivo 
di acqua in| "dP® | contenuto Reattivo î 
di RISULTATO 

esperi» in 1 litro impiegato 

steridrolo 
mento di acqua 

aggiunta 


ce. 500 | cc. 0,50 | mmgr. 0,60 | Toduro di po-| Reazione ottima, colore azzurro 
tassio amido | | puro che col tempo non de- 
solubile qual-|  posita al fondo del recipiente. 
che ctgr. 


ce. 500 | cc. 0,20 | mmgr. 0,24 | Come sopra. Reazione fig pena apprezzabile, 

limi iuona visibilità di 
reazione = mmgr. 0,2 di cloro 
per litro di acqua. 


ce. 500 | ce. 0,20 | mmgr. 0,24 | Ortotolidina| Reazione ottima, colorazione 
TT ce. 6. verde-citrina. 


ce. 500 | ce. 0,10 | mmgr. 0,12 | Come sopra. Reazione buona, limite di buona 
visibilità di Tessa = a 
grammi 0,06 di cloro per litro 
di acqua. Il liquido dopo 24 
ore si scolora. 


Con 
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Quantità | Sraro | Cloro attivo 
dincqua in) "AL contenuto Reattivo steltato 
esperi- in1 litro impiegato 
mento | SteFIAPOlO | gi acqua 
aggiunta 
ce. 500 | ce. 1 mmgr. 1,20 | Reattivoindice| Reazione ottima, colorazione 
Molteni qual-|  rosso-violacea che dopo poche 
che ctgr. ore deposita al fondo del re- 
ce. 500 | ce. 0,50 | mmgr. 0,60 | Come sopra. | Reazione buona, con marcata 
tendenza della colorazione al 
| rosso-viola. 
| 
ce. 500 | ce. 0,20 | mmgr. 0,24 | Come sopra. Reazione assente, limite di buo- 
na visibilità di reazione = 
ligrammi 0,24 di cloro perlitro. 
ce. 500 | ce. 0,20 | mmgr. 0,24 | Benzidina | Reazione al limite di visibilità, 
ce. 0,50. colorazione tendente al verdo, 
, limite di buona visi. 
| tà di reazione = mmgr. (01,12 
di cloro per litro. 
ce. 500 | ce. 0,20 | mmgr. 0,24 | Parafenilendia-| Reazione buona, colorazione 
mina ce. 2. giallo-verdastra; limite di 
buona visibilità di reazione 
= mmgr. (0,12 di cloro per 
litro. 
ce. 600 | ce. 0,20 | mmgr. 0,24 | Dimetilparafe- | Reazione intensa, colorazione 
nilendiamina rosea tendente al viola, limite 
ce. 4 di buona visibilità di reazione 
= mmgr. 0,03 di cloro per li- 
tro. Col passare del tempo la 
reazione si fa più intensa. An- 
che con acqua non trattata 
l'aggiunta del reattivo dà co- 
| lorazione leggera che invec- 
chiando si rende più evidente. 
ce. 500 | ce. 0,10 | mmgr. 0,12 | Alfanaftoflavo-| Reazione intensa e rapida; li- 
necc.2 + qual- mite di buona visibilità= mil- 
chec lodi| ligrammi 0,0000568 di cloro 
ioduro potas- 


sico + 1 ce. di 
HCI al10%. 


litro, colorazione rosea- 
Tila Sha ton auantità:donpia 
diventa azzurra. 
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Nei riguardi dell'alfanaftoflavone vi è infine da notare che la presenza 
di ammoniaca non influenza la reazione mentre i nitriti danno con questo 
reattivo indicatore la identica reazione del cloro, anche in assenza completa 
di esso; il solfato ferroso invece presenta una lieve influenza sulla reazione 
ma non paragonabile a quella dei nitriti, anche a dose superiore a questi” 
ultimi. 

Giova però notare che la reazione che dànno i nitriti, anche da 
soli, con l’alfanaftoflavone potrebbe, è vero, in pratica generare errore 
facendo ritenere un’acqua già trattata col cloro quando non lo è, ma 
evidentemente questo non preoccupa perchè a chi fa le ricerche è noto 
se il clorante è stato o no azgiunto, a meno che non si voglia am- 
mettere l'inganno intenzionale. 

Riassumo, per maggiore chiarezza, in uno specchio a parte le quantità 
minime di cloro rivelabili, in mmgr. per litro, in presenza dei diversi indi- 
catori ; 


Limite minimo di buona visibilità per il riconoscimento del cloro libero nelle acque. 


Quantità minima 


INDICATORE di cloro rivelabile 
in mmer. per litro 


Tono di colore corrispondente al contenuto 
di cloro indicato 


Toduro di potassio e 


amido solubile. ... mmgr. 0,2 Colorazione azzurra appena visibile. 
Ortotolidina ........ mmgr. 0,06 R Colorazione verde citrina. 
Reattivo indice Mol- 

teni..... Ge mmgr. 0,24 Colorazione rosso violacea. 
Benzidina . mmgr. 0,12 Colorazione tendente al verde. 
Parafenilendiamina.. | —mmgr. 0,12 Colorazione giallo verdastra. 
Dimetilparatonilen- 

diamina... mmgr. 0,03 Colorazione rosea tendente al viola. 
Alfanaftofiavone ....| mmgr. 0,0000568 | Colorazione roseo lilla. 


Con i vari reattivi, cioè con l’ortotolidina, coll’ioduro di potassio ed 
amido solubile, col reattivo indice Molteni e con l’alfanaftoflavone è stata 
saggiata anche un'acqua torbida, dopo aggiunta della soluzione di steri- 
drolo, per controllare se l’intorbidamento modificasse i risultati e si è ri- 
scontrato quanto segue: 


ORTOTOLIDINA (con acqua torbida) la sensibilità del reattivo è ridotta 
alla metà perchè occorre il doppio di cloro, rispetto all'acqua comune, per 
avere una reazione apprezzabile. 

Il limite di buona visibilità di reazione è = a mmgr. 0,25 di cloro 
per litro. 
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Ioduro di potassio e salda d’amido (con acqua torbida) la sensibilità del 
reattivo è ridotta ad un terzo perchè occorre una quantità tripla di clo- 
ro, rispetto all'acqua comune, per avere una reazione apprezzabile. 

Il limite di buona visibilità di reazione è = a mmgr. 0,9 di eloro 
per litro. 


Reattivo indice Molteni (con acqua torbida) la sensibilità del reattivo 
è ridotta ad un terzo come per la reazione con la salda d’amido. 


Alfanaftoflavone (con acqua torbida) la sensibilità del reattivo, anche 
con acque abbastanza torbide, rimane inalterata e la lettura della reazione 
è sempre possibile e facile. 

Non si è eseguito il saggio con gli altri indicatori perchè essi 
con acque torbide dànno risultati molto più incerti dei precedenti indi- 
catori. 


TENZA DEI RECIPIENTI SULLA DEPURAZIONE 


DELLE ACQUE COL CLORO. 


Non mi risulta che sieno state fatte ricerche a riguardo della influenza 
che ha il materiale col quale sono costruiti i recipienti utilizzati per la de- 
purazione delle acque col cloro. È un problema questo non trascurabile, 
giacchè il cloro può essere fissato in quantità maggiore o minore a seconda 
dei vari materiali. 

Le ricerche da me eseguite riguardano i seguenti materiali: legno di 
abete, legno di castagno, lamiera zincata, cemento e tela delle ghirbe. Perchè 
tali indagini fossero condotte con uniformità ed in maniera comparativa 
ho usato per ogni ricerca la stessa soluzione di cloro, utilizzando, anche in 
questo caso, lo steridrolo. A tale scopo ho sciolto di volta in volta il con- 
tenuto di 5 fiale di steridrolo in 1000 eme. di acqua distillata ottenendo 
così una soluzione madre di steridrolo che ho quindi titolato, per ogni 
singola esperienza, con soluzione normale-decima di tiolsolfato sodico. 

Ogni esperienza è stata da me così eseguita: In 5 recipienti diversi 
e cioè: 

1 di legno di abete della capacità di 50 litri; 

1 di legno di castagno della capacità di 50 litri; 
1 di cemento della capacità di 50 litri; 

1 di lamiera zincata della capacità di 50 litri 


venivano versati 50 litri di acqua comune e 25 litri si versavano in una 
ghirba di tale capacità; ai primi quattro recipienti si aggiungevano poi 
eme. 200 di una soluzione titolata di steridrolo, ottenuta nel modo sud- 
detto, e 100 cme. se ne aggiungevano alla ghirba. 

Dopo mezz’ora di contatto, e previa accurata agitazione del liquido, 
si prelevava dai cinque recipienti un campione di acqua e quindi si proce- 
deva alla determinazione del cloro libero. I risultati sono indicati nel se- 
guente specchio: 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Specchio indicante l'assorbimento del cloro da parte dei vari recipienti. 


Contenuto di cloro Coni tito 
agli cloro 


subito dopo jopo te ora NOTE 
sezionta dello stertdroto | d'ioniatto 


SPECIE 
DEL RECIPIENTE 


Abete... mmgr. 2,4 per litro | mmgr. 0,6 | Determinazione eseguita col 
| comparatore di Hellige, 

Castagno . ®* |mmgr 0,35] lettura della reazione do- 

Cemento ...... » 0» *  » |mmgr.0,7 po 10 minuti. 

Ghirba . »_» » |mmgr. 0,7 

Zinco .. v sta » |mmgr, 0,8 


I dati riportati nel precedente specchio rappresentano le cifre medie 
desunte dai resultati di dieci esperienze; infatti per assicurarmi che la fissa- 
zione del cloro non fosse dovuta a fattori accidentali, ho ripetuto le prove 
per dieci volte con risultati che, date le differenze minime, possono pra- 
ticamente ritenersi uguali e che pertanto non sto a riportare per esteso. 

Le ricerche sono state eseguite: sempre nello stesso ambiente, con la 
stessa acqua, nello stesso giorno e contemporaneamente nei vari recipienti. 

Dalle esperienze da me fatte è risultato evidente che il legno di ca- 
stagno, probabilmente per il maggior contenuto di sostanze tanniche, è il 
meno adatto per l’impiego nella potabilizzazione delle acque con lo steri- 
drolo e quindi con il cloro in genere, perchè fissa di per sè una maggior 
quantità di cloro; mentre la lamiera zincata, la ghirba, ed il cemento 
appaiono i mezzi di impiego più convenienti. 

Questo dato coincide perfettamente con i risultati avuti, nel nostro 
stesso Laboratorio, nell’esecuzione di una serie di ricerche batteriologiche 
sull'azione potabilizzante dello steridrolo su acque inquinate artificialmen- 
te e contenute in recipienti diversi, in quanto che, dalle prove eseguite, è 
risultato che, usando il legno di castagno, occorrerebbe, per essere sicuri 
della potabilizzazione, una dose maggiore di clorante rispetto a quella 
ordinaria usata per tutti gli altri recipienti. 

Per la ghirba sembrerebbe a prima vista che, essendo essa costituita 
di materiale organico, dovesse fissare una notevole quantità di cloro, in- 
vece si è visto che così non è. 

Lo searso potere di fissazione del cloro da parte della ghirba è dovuto 
probabilmente alla circostanza che essa è fatta con fibre tessili, cioè con 
fibre vegetali costituite di cellulosa inerostata di lignina. Perciò ha in sè 
quantità di sostanze estraibili dall'acqua molto minori del legno, nel quale 
invece le dette sostanze estraibili sono di più e rappresentate principal- 
mente da tannini e da sostanze resinose. 

A riguardo della ghirba poi il dato sperimentale di indole chimica è 
confermato da quello non meno interessante e dimostrativo fornito dal- 
l’indagine batteriologica. Infatti Grixoni alla fine del 1915 fece adot- 
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tare nella II Armata, con ottimo risultato, le ghirbe per la potabilizza- 
zione dell’acqua appunto perchè, in base ad accurate e ripetute ricerche 
personali, aveva potuto assodare che, inquinando l’acqua contenuta nella 
ghirba con rieche colture in brodo di bacterium coli e potabilizzandola 
quindi con una fiala di ipoclorito sodico, dopo un contatto di 15 minuti, 
i bacilli del coli erano completamente distrutti. 


DOSAGGIO COMPARATIVO DEL CLORO LIBERO IN ACQUA DURA E DE- 
CALCIFICATA. — Ho voluto infine eseguire il dosaggio comparativo del 
cloro libero nell’aequa dura e nella stessa acqua decalcificata, addizionata 
di steridrolo, allo scopo di vedere se la presenza o meno dei sali di calcio 
facesse variare ed entro quali limiti la quantità del cloro libero. Ho pro- 
ceduto in questa ricerca nel seguente modo: in 500 eme. di acqua distil- 
lata scioglievo una fiala di steridrolo e procedevo alla titolazione di detta 
soluzione; quindi in due recipienti di vetro versavo rispettivamente: 

5 litri di acqua comune (durezza 24 gradi francesi); 

5 litri di acqua decalcificata con l’« apparecchio Zerolit » (durezza 
1, 5 gradi) in ognuno dei due recipienti aggiungevo poi 50 eme. della solu- 
zione titolata di steridrolo e dopo mezz'ora di contatto procedevo alla 
titolazione del cloro libero mediante il comparatore di Hellige. I risultati 
di 5 determinazioni così eseguite mi hanno dato le cifre medie riportate 
nel seguente specchietto : 


Influenza della durezza dell’acqua sulla fissazione del cloro. 


Contenuto di cloro | Contenuto di cloro | ontenuto di cloro 


subito dopo aggiunta | dell'acqua comune fallace: NOTE 
dello steridrolo dopo ! ora REA 
A dopo * ora 


mmgr. 2,1 perlitro[mmgr. 1,5 per litro|mmgr. 1,5 per litro] Determinazione ese. 
guita col comparatore 
Hellige, lettura dopo 
10 minuti. 


Sembra pertanto abbastanza evidente che la durezza dell’acqua, an- 
che abbastanza elevata, non ha influenza sulla fissazione del cloro. 


CONCLUSIONI. 


Dalle ricerche eseguite credo poter concludere: 

I) I recipienti in lamiera zincata, in cemento e le ghirbe di tela rap- 
presentano i mezzi più adatti per la potabilizzazione delle acque col cloro, 
perchè ne fissano la minor quantità, con evidente vantaggio del processo 
di potabilizzazione. Fra le qualità del legno il castagno è il meno adatto 
perchè ne fissa una quantità relativamente notevole. 
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II) Il reattivo più sensibile per svelare il cloro libero nelle acque po- 
tabilizzate è l’alfanaftoflavone, che dà una reazione cromatica così intensa 
e tanto evidente da poter essere apprezzata anche da persona non tecnica, 
indipendentemente dalle condizioni di limpidezza o di torbidità delle 
acque. Sarebbe pertanto desiderabile che, come si sono costruiti apparecchi 
colorimetrici per l’ortotolidina, se ne costruisse qualcuno anche per l'alfa- 
naftoflavone, ma, purtroppo, in pratica, ciò non è possibile per il fatto che 
la intensità della colorazione prodotta dall'indicatore non è proporzionale 
alla quantità di cloro che la determina. 

III) La durezza dell’acqua, anche se piuttosto elevata, non influisce 
sul processo di potabilizzazione a mezzo dello steridrolo e del cloro in 


genere. 
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(Continuazione e fine). 


CONCLUSIONI. 


L’attenta disamina dei fatti rilevati da tanti ricercatori, che abbiamo 
raccolto e riportato, ci autorizza malgrado tante discordanze che vi ap- 
paiono, di addivenire, sulla base delle nostre ricerche, ad una conclusione 
diagnostica. 

Non cade dubbio che dal novero dei germi provocatori della manife- 
stazione di colite epidemica di Reggio Calabria, vadano con sicurezza esclu- 
si i bacilli Shiga-Kruse e di Schmitz; l’epidemiologia, la forma clinica 
osservata ed i risultati delle ricerche batteriologiche, lo giustificano in 
modo preciso. 

Sono stati invece i germi dissenterici del gruppo Flexner-Y, che hanno 
provocato la malattia, sia come ceppi del tipo Flexner puro, che di altri 
meno sicuramente identificabili del gruppo stesso. 

Già fin dalle primissime ricerche batteriologiche, eseguite sul posto a 
Reggio, tale concetto diagnostico, per quanto con riserva, fu espresso; le 
ricerche ulteriori lo hanno non solo confermato, ma hanno fornito le basi 
per la sua documentazione. 

È questo un contributo, che per quanto modesto, si aggiunge agli 
altri, inteso a meglio chiarire l'impostazione di un problema che è fra i più 
ardui della diagnostica batteriologica. 

Dopo l’esperienza che ci viene dal lavoro compiuto, ripensiamo, che 
ciò che risalta in modo assolutamente chiaro è la necessità di seguire nelle 
indagini di laboratorio, un piano prestabilito di ricerche, che si mantenga 
uniforme ed inalterato. È d’altronde il grande precetto sul quale insistono 
Lentz e Prigge, che sono fra quelli che più e meglio si sono occupati del 
problema della dissenteria bacillare. 

Con l’uniformità del piano di ricerche, mantenuta nei mezzi e nel 
tempo, sono possibili i raffronti, dai quali risaltano le simiglianze e le dis- 
simiglianze, mentre il piano dovrebbe essere adottato da tutti coloro che 
si occupano dello stesso argomento. 

i Nel problema diagnostico della dissenteria bacillare, malgrado tante 
discordanze di reperti, che diremmo accessorie, restano aleuni capisaldi, 
ribaditi attraverso innumerevoli cimenti, da molti ricercatori, e fra i più 


diicate Soltanto negli selenio ‘petra, alleenta alla memoria, per esigenze di spazio sarà pul- 
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autorevoli, sui quali poggia gran parte della finezza del giudizio diagno- 
stico. 

E veniamo a discutere di alcuni di essi nei riguardi di quanto ci è stato 
possibile osservare. 

I germi isolati e studiati, hanno presentato sin dallo inizio, caratteri 
morfologici e tintoriali comuni, identico comportamento verso il terreno di 
Drigalsky e Conradi, assenza di vera e propria mobilità, ma un vivace 
movimento molecolare nel maggior numero di essi, assenza di ciglia, di- 
mostrabili con ì vari procedimenti adottati, anche con prove ripetute per 
tutti i ceppi, dopo quattro mesi dal loro isolamento. 

Sottoposti alle prove fermentative per la diagnosi culturale differen- 
ziale, ed adoperando sempre gli stessi mezzi e gli stessi procedimenti, i 
germi hanno, come si è visto, dimostrato un comportamento determinato. 

A parità di comportamento (acidificazione) verso quei determinati 
zuccheri, aventi valore differenziale, ci è risultato che il fenomeno sul 
quale poggia la più delicata interpretazione è quello della produzione o 
meno di gas. 

Per mettere in evidenza questa proprietà, ci siamo serviti dell’acqua 
peptonata al 2 % (Peptone Witte di Rostock), più gli zuccheri all’1,5 % 
(Schering-KahIbaum) pH. 7,2; sterilizzazione al vapore fluente, aggiunta 
dell’indicatore sterile (tintura di tornasole), asetticamente; controllo suc- 
cessivo della sterilità del mezzo dopo la sua permanenza in termostato a 
379 per 24 h. 

I mezzi zuccherati alla Barsiekow, oppure il brodo semplice, addizio- 
nato di zuccheri, non ci hanno fatto rilevare con sicurezza la presenza del 
gas, sia con i germi studiati, sia con quelli sicuramente produttori di gas, 
adoperati per controllo (ceppi di paratifo B ed A). 

Si è pertanto oss o: che vi sono stati dei germi che hanno attac- 
cato quei determinati zuccheri differenziali, acidificandoli, ma non produ- 
cendo mai gas, nè all’inizio, quando furono isolati, nè dopo successivi tra- 
pianti e per lungo tempo; e sono stati quelli che hanno presentato le ca- 
ratteristiche dei ceppi dissenterici tipo; nel nostro caso del tipo Flexner 
del gruppo Flexner-Y 

Accanto a questi ve ne sono stati altri, il maggior numero, che sempre 
a parità di comportamento con i precedenti ed all’inizio, hanno invece 
prodotto gas nelle prove fermentative successive. 

Infine altri ancora, che a parità dei soli caratteri morfologici, tinto- 
riali, ece., hanno attaccato altri zuccheri oltre quelli attaccati dai pre- 
cedenti, ed hanno sviluppato gas in tutti, mantenendo inalterata tale pro- 
prietà per tutto il tempo che sono stati studiati. 

Sottratti dalla discussione questi ultimi, riconosciuti quali germi aven- 
ti caratteri del b. coli immobe (Durham), ed i primi aventi caratteri di 
germi dissenterici, con specificità di gruppo ed a volte di tipo dal lato cultu- 
rale differenziale, restano a considerarsi, quelli che hanno presentato nel- 
le prime prove caratteri morfologici, tintoriali e fermentativi, così come i 
dissenterici tipo, e che in seguito hanno prodotto gas nelle prove fermen- 
tative successive. Da noi sono stati classificati nel gruppo dei coli atipici. 

La delicatezza dell’interpretazione diagnostica del reperto batterio- 
logico, si basa in gran parte su questo punto: dobbiamo considerare questi 
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germi come ceppi di b. coli, comunque modificato, oppure quali ceppi ati- 
pici del gruppo Flexner-Y, malgrado abbiano presentato in seguito la 
proprietà di produrre gas? 

Può il eriterio discriminante del gas, comunque prodotto, essere suffi- 
ciente per escludere i germi in discussione dal numero dei dissenterici tipi- 
ci, al quale pareva appartenessero agli inizi delle loro prove fermentative? 

A noi sembra che tale criterio debba avere valore assoluto, se la man- 
canza del gas è constatata in mezzi adatti ed in concorso con la specificità 
qualitativa delle prove fermentative, per tutto il tempo nel quale l’osserva- 
zione si protrae; ma in secondo tempo, se questa specificità qualitativa del 
mezzi è strettamente mantenuta, ed intervenga solo la produzione del gas, 
come fatto nuovo, a variare il quadro primitivo, la questione non è del tut- 
to risoluta. 

Sono i bacilli dissenterici tipo, che a contatto ed in simbiosi, forse 
antagonistica, col bac. coli, nell’intestino di cui quest’ultimo è ospite abi- 
tuale, modificano parte dei loro caratteri biologici, assumendo quelli del 
coli, oppure si verifica il contrario ? 

La produzione del gas nei mezzi zuccherati, da parte dei germi inse- 
menzativi, è indice di un attacco disintegrativo più energico e più profondo 
dell’idrato di carbonio da parte loro, con sviluppo d’idrogeno, acido carbo- 
nico e metano, ed abbiamo già indicato in precedenza come la reazione del 
mezzo nutritivo varia per la presenza in esso, di prodotti di sci sione. e degli 
idrati di carbonio e dei proteici, e come le attività fermentative dei germi 
dipendano dalla natura di essi, dalle condizioni di vita cui soggiacciono, 
saprofitica o non, nelle quali comprendiamo anche le interferenze deri- 
vanti da azioni di simbiosi o di antibiosi della flora associata, sulle quali 
non si hanno ancora dati precisi. 

Le circostanze nelle quali il problema si delinea non sono nuove ed il 
fatto è stato rilevato da molti autori (Egyedi e Kulka, Flatzek, Almagià, 
Manteufel, Desderi, Armand Delille, Paisseau, Lemaire, Galli Valerio e 
altri); tuttavia nei loro lavori non si rileva che il fattore gas, così come ci è 
stato possibile osservarlo, sia stato vagliato nei termini riferiti. 

Se dopo le ipotesi formulate dagli altri, ci è consentito avanzarne delle 
nuove, potremmo ritenere che negli isolamenti dei germi studiati, rare vol- 
te ci siamo imbattuti in colonie pure di ceppi dissenterici tipo Flexner, 
mentre nel maggior numero dei casi, le colonie di Drigalski, dalle quali 
abbiamo attinto, pur avendo aspetto identico a quelle, erano colonie mi- 
ste, costituite cioè da b. dissenterici, da coli simili e da coli. 

È da supporsi che questi ultimi in stretta simbiosi con i dissenterici, 
non erano in grado, allorchè furono isolati, di estrinsecare le attività bio- 
chimiche loro generalmente riconosciute; attività che estrinsecarono in 
gran parte in seguito, allorchè si liberarono attraverso i successivi trapianti, 
dei bacilli dissenterici meno resistenti in condizioni di vita saprofitica. 

È infatti accaduto che dalle feci di qualche infermo si sono ottenute 
moltissime colonie similari, da ciascuna delle quali sono stati isolati bacil- 
li con caratteri, allo inizio, dei dissenterici; caratteri che solo qualche 
ceppo (Flexner) ha conservato, mentre tutti gli altri hanno manifestato le 
proprietà dei coli atipici, del coli immobile, (Durham), senza però raggiun- 
gere quelle del b. coli comune di Escherich. Nella grande maggioranza 
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degli altri ammalati, nella stessa epidemia, invece non si è riusciti ad 
isolare che solo coli atipici e coli immobili, che avevano però caratteri 
iniziali dei dissenterici. 

In questo caso, i coli atipici e gli altri, con tutte le riserve circa il loro 
significato patogenetico in concorso con i dissenterici, avrebbero il valore 
di rivelare, per altro in modo indiretto, la esistenza dei bacilli dissenteriei 
e nel nostro caso quelli del gruppo Flexner-Y, isolati in ceppi puri, accanto 
ad essi, in altri malati della stessa epidemia, per quanto in percentuale 
molto esigna nei riguardi del numero dei casi esaminati. 

Per quanto si riferisce all’agglutinabilità, tutti i nostri ceppi com- 
presi quelli ascrivibili ai dissenterici, tipo Flexner, sono stati in primo 
tempo sempre inagglutinabili da parte dei sieri standard; solo qualcuno 
è stato agglutipato a basso titolo dal siero del malato dal quale il ceppo 
proveniva. 

Alcuni dei ceppi più lungamente studiati; quali il Plattner S, Mal- 
chner 2, Co B, Co 3, sono stati MERIORIRANI dai rispettivi sieri immuni, a 
tasso piuttosto elevato. 

Dopo lungo tempo e molti trapianti, aleuni degli altri ceppi isolati, 
quali il N° 31, 34, e 35 sono stati agglutinati dai sieri anti-Flexner ed anti Y 
standard (Berna), a titolo piuttosto alto ma inferiore al titolo limite dei 
sieri stessi; nonchè agglutinati dal siero anti-coli standard (Berna) raggiun- 
gendo per il n. 34 ed il 35 il titolo limite del siero. 

I ceppi erano stati per le prove fermentative differenziali classificati 
fra i coli atipici. 


Possiamo dunque ritenere, che la colite epidemica manifestatasi fra 
militari a Reggio Calabria, nell’estate del 1931, sia stata provocata da germi 
dissenterici del gruppo Flexner-Y, fra i quali alcuni tipi Flexner abbastanza 
chiaramente identificabili; e che se per ultimo occorra rilevare la maggiore 
analogia fra il complesso dei nostri reperti, e quelli messi in luce da altri 
ricercatori, ci sembra che essi richiamino quelli che ottennero Deyke e 
Reschad, nel 1904 a Costantinopoli, in una epidemia dissenterica da Flex- 
ner, da noi in precedenza riferita, eccetto per quanto si riferisce alla tos- 
sicità, dei nostri coli atipici, ravvicinabili, ai suoi germi coliformi, ma da 
differenziabili per la scarsa tossicità negli nomini (decorso della forma 
iniea) e nei gatti; in quest’ultimi esplorata senza però risultati attendi- 
bili; fatti da farli invece identificare con i bacilli descritti da Kemps e da 
Winter. 

Concludendo riteniamo che per la diagnosi batteriologica di una dis- 
senteria bacillare tipo Flexner, bisogna tener conto di tutto il quadro dei 
germi che fin dall’inizio si studiano, aventi caratteri iniziali comuni fra 
loro; mentre la diagnosi ai fini cliniei ed epidemiologici, vien fuori abba- 
stanza presto, quella batteriologica pura, è costretta a segnare qualche 
battuta di attesa. 


Rrassunto. — Gli AA., dopo aver accennato all'andamento epidemiologico 
e clinico di una circoscritta epidemia di dissenteria bacillare avvenuta tra mili- 
tari a Reggio Calabria nell'estate 1931, parlano della cura e delle misure di 
profilassi adottate e delle ricerche di laboratorio eseguite. Da tali ricerche 
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risulta che l’agente provocatore della malattia va identificato con i bacilli del 
gruppo Flexner-Y, varietà Flexner; ed è messa in rilievo l’importanza di altri 
bacilli classificati fra i coli atipici rinvenuti sia accanto ai bacilli dissenterici 
tipo, sia al posto di essi, durante l'epidemia, nei malati e nei convalescenti. 

Riportano i fatti osservati e le opinioni di un numero cospicuo di studiosi 
ai quali si sono presentate analoghe condizioni di lavoro; vagliano i risultati 
delle proprie indagini alla stregua di quelli degli altri e concludono confermando 
la necessità di seguire un piano preordinato di ricerche, che mantenuto uniforme 
nel tempo e nei mezzi, permetta una esatta comparazione fra i risultati che 
si ottengono dai diversi ricercatori che si dedicano allo studio dello stesso 
angomento. 
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SANITÀ MILITARE. 


L. De BERARDINIS, ten. col. med.. — Le malattie celtiche nell’Esercito. 


È noto che fin dal 1922 la Direzione Generale di Sanità militare ha attuato una 
serie di provvedimenti per ridurre, il più possibile, il pericolo di contagio delle ma- 
lattie celtiche nei militari alle armi. 

L’azione svolta dalla Direzione Generale suddetta è fondata sui seguenti 
principi: 

educazione morale ed igienica — istituzione di gabinetti per la profilassi 
medica — ricerca dei malati — isolamento e cura di essi, fino a scomparsa delle 
manifestazioni contagianti. 

I primi risultati ottenuti furono incoraggianti (1). Nella relazione medico-s 
tistica sulle condizioni sanitarie del R. Esercito durante Panno 1929, di prossima 
pubblicazione, è fatto cenno di alcune caratteristiche e dell'andamento, nel tempo, 
della morbosità per le suddette malattie, per le quali, è opportuno dirlo subito, 
si nota una confortante e » bile diminuzione. 

Nel 1921 furono circa 18.000 i eurati, la prima volta, negli ospedali per le sud- 
dette malattie, e fra questi circa 5000 per sifilide. Nel 1922, anno in cui si iniziò 
l’opera di difesa, cui sopra è stato brevemente accennato. i ricoverati furono 12.000 
circa; nel 1923, 10.000; nel 1924, 8000 circa; nel 1925 si aggirarono a poco più di 
7000; scesero a meno di 7000 nel 1926, a meno di 6000 nel 1927; non raggiunsero 
i 5000 nel 1928 e superarono di poco detta cifra nel 1929. 

Queste cifre assolute sono date per fornire al lettore un'idea del numero doi 
militari sottratti, per un tempo più o meno lungo, al servizio: più significative, per 
la efficacia delle misure prese, sono, però, le cifre proporzionali a mille della forza 
media presente alle armi. Esse dicono che la morbosità fu di 74,2 nel 1921; di 50,0 
nel 1922; di 37,3 nel 1923; di 30,2 nel 1924; di 27,8 nel 1925; di 26,6 nel 1926; 
di 23,4 nel 1927; di 20,5 nel 1928; di 20,9 nel 1929. Dal 1921 al 1929 si ha, dun- 
que, una diminuzione di oltre 50 punti 

Altro aspetto interessante, sotto il quale conviene esaminare tali dati è 
quello del numero degli ammalati per ciascuna malattia e della relativa morbosità. 

Per brevità, si fa cenno soltanto alla sifilide che, oltre ad essere la più grave 
delle infezioni in parola, è quella sulla quale i provvedimenti profilattici sembrano 
avere una maggiore efficacia. 


(1) Cîr. L. DE BERARDINIS «La profilassi anticeltica nell’ 
di medicina militare, 1024, faso. XII; 14. id, nell'anno 192 
Id. id. nell'anno 1925 - Id. id. 19%, fase, XI. 


cito, nell'anno 1923». ( 
- a. id, nell'anno 1025, fase. 
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Per sifilide furono ricoverati, per la prima volta, nei luoghi di cura, 4811 mili- 
tari nol 1921; 3245 nel 1922; 2616 nel 1923; 1553 nel 1924; 1361 nel 1925; 1045 
nel 1926; 757 nel 1927;884 nel 1928; 761 nel 1929. 

Cosicchè il numero dei ricoverati per tale malattia, per il 1929, è circa 6 volte 
inferiore a quello del 1921. 

L'andamento della morbosità per sifilide è oltremodo confortante; da 19,5 per 
mille della forza media, quale era nel 1921, è scesa a 13,2 nel 1922; a 9,8 nel 1923; a 
6,2 nel 1924; a 5,2 nel 1925; a 4,0 nel 1926; a 3,1 nel 1927; a 3,7 nel 1928; a 2,9 
nel 1929, con una costante, progressiva, sensibile diminuzione, se si eccettua l’anno 
1928, in cui essa fu leggermente superiore a quella del 1929. 

Le altre forme (blenorragia, ulceri veneree) hanno avuto pure una riduzione, 
sia nelle cifre dei ricoverati, sia nella morbosità; però la riduzione della morbosità 
è molto meno manifesta perla blenorragia. in cui si è scesi da 20,6°/o0 nel 1921, a un 
minimo di 12,6 nel 1928 e a 13,5 nel 1929. Sensibile appare la diminuzione della 
morbosità per ulcera venerea che da 34,1°/00, quale essa era nel 1921, è discesa a 
un minimo di 4,2 nel 1928 e a 4,5 nel 1929. 

. La morbosità media del Regno per il complesso delle malattie veneree e 
sifilitiche, nel 1929, fu di 20,9 per mille della forza media. Al di sopra di tale media 
sono le Divisioni militari di Napoli, Messina, Brescia, Bari, Catanzaro, |Livorno, 
Palermo e Padova. 

La morbosità più bassa si ebbe, nel 1929, come nel 1928, nelle Divisioni di Co- 
rizia, Cuneo, Volosea, Roma e Perugia. 

Nel 1929, la frequenza di tali malattie nei singoli mesi dell’anno, non offre 
particolarità notevoli. 

Le diverse Armi e Corpi dànno un tributo diverso a tale morbosità, presumi- 
bilmente in relazione con le peculiari caratteristiche del reclutamento e con le con- 
dizioni di età e di vita di coloro che vi appartengono. 

Fra i più colpiti sono i militari appartenenti agli auto-trasporti, ai carabinieri, 
ai carri armati. alle compagnie di sussistenza, al genio, all’artiglieria pesante. I 
meno colpiti sono gli allievi carabinieri, i granatieri e gli alpini. 

Come è fatto notare nella relazione suddetta, la maggior frequenza può essere 
messa in relazione con l'elemento prevalentemente operaio e cittadino che costi- 
tuisce il reclutamento negli auto-trasporti, nei carri armati, nel genio, e, per i cara- 
binieri, con il prevalente stato di celibato e con l'età 

Le giovane ètà, le condizioni particolari di disciplina degli allievi carabinieri, 
giustificano, secondo la relazione, la loro minore morbosità, mentre si può presumere 
che per gli alpini si possano invocare, oltre che le caratteristiche del reclutamento, 
anche le particolari condizioni in cui esplicano il loro servizio, e nelle quali più 
difficili o meno frequenti sono i rischi del contagio. 

Per i granatieri. che anche nel 1928 dettero una scarsa morbosità, riesce più 
difficile presumere le ragioni di tale comportamento, a meno che non si voglia pen- 
sare a una più intensa opera di propaganda e ad una maggiore osservanza delle 
norme di profilassi. più facili ad attuarsi in una arma la cui forza media presente è, 
in condizioni normali. molto limitata. 

I dati sopra riportati segnano una benemerenza della Sanità militare, specie 
perchè la riduzione del numero dei malati, che rientrano nella vita civile al cessare 
del servizio militare, ha un riflesso sensibile sulla sanità fisica e morale della Na- 
zione. 

Dal Notiziario Demografico, N. 6, 1932 - X. 


IGIENE. 


E. VeRrATTI. — L'importanza delle nuove ricerche sperimentali sul virus vaccinico 
per ia dottrina e per la pratica. (Rassegna clinico-scientifica — 15 febbraio 
1932, pag. 64). 


L'A. ricorda innanzi tutto che, malgrado le recenti conquiste della mierobio- 
logia, le nostre conoscenze sulla eziologia del vaiolo umano e quello degli animali 
(specie del vaccino) sono ancora incomplete perchè si è riusciti finora ad accertare 
solo un numero limitato di fatti. Per ciò che riguarda i corpuscoli del Guarnieri 
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tutti ammettono che la loro comparsa è un fenomeno specifico ma la maggioranza 
degli AA., contrariamente alla interpretazione originaria del Guarnieri, negano 
che i corpi stessi sieno da considerare come esseri viventi per varie ragioni, e spe- 
cialmente per il fatto che essi si ritrovano solo nelle cellule corneali e mancano 
nei punti (cute, mucose, visceri, sistema nervoso) dove pure la presenza del virus 
risulta sicuramente dimostrata. Sul significato dei corpuscoli descritti da altri 
AA. (Prowazek, Paschen, Gorini, Volpino, Casagrande) non è ancora possibile 
esprimere un giudizio sicuro e definitivo. 

Ricorda quindi che l’agente patogeno del vaccino e quello del vaiolo sono an- 
noverati fra i virus filtrabili e che la maggior parte delle ricerche sulla filtrabilità 
sono state eseguite sul vaccino ed esprime la convinzione che durante la filtrazione 
per candela una gran parte del virus viene trattenuta dalle candele stesse. Circa 
i rapporti fra vaiolo umano, bovino, equino, ece., solo nuove ricerche potranno por- 
tare luce sull’argomento che è tuttora assai discusso. Accenna poi alle complicanze 
nervose consecutive alla vaccinazione e, dopo avere brevemente ricordato le ipo- 
tesi a riguardo di dette complicazioni, riferisce le ricerche sperimentali del Leva- 
diti, secondo il quale il virus vaccinico avrebbe una affinità prevalente per l’ecto- 
derma ed il vaccino dovrebbe essere classificato fra le « lermosi » o meglio fra 
le « epiteliosi » (malattie che hanno sede negli epiteli, prodotte da virus filtrabili 
e che farebbero insorgere nell'organismo malato, dopo la malattia, uno stato di re- 
frattarietà o di immunità locale). Le «ectodermosi » sarebbero da contrapporsi 
alle « mesodermosi » cioè infezioni a localizzazione primitiva nei tessuti di origine 
mesodermica, prodotte da batteri, protozoi e funghi inferiori dalle quali l'organismo 
cercherebbe di liberarsi a mezzo della fagocitosi e della difesa umorale. 

Partendo da questi concetti il Levaditi ha studiato l'affinità e l’adattabilità 
del virus vaccinico al tessuto degli organi nervosi centrali concludendo che, par- 
tendo da un vaccino ordinario, è possibile ottenere un virus che si sviluppa ri- 
gogliosamente nel cervello del coniglio del quale provoca la morte. Quando il 
virus si è adattato a vivere nel cervello del coniglio l'infezione può essere tra- 
smessa per via cerebrale da animale ad animale e sarebbe da considerare come 
un virus fisso. Questo virus dovrebbe essere distinto col nome di neurovaccino da 
quello di provenienza cutanea, da denominare dermovaccino. 

L'A. riferisce infine sul risultato delle esperienze condotte nel suo laboratorio 
dal dott. Cattaneo e dopo avere osservato che non tutti i vaccini ma solo aleuni 
ceppi speciali si adattano ad attecchire nel cervello, afferma che la caratteristica 
essenziale del neurovaccino non ha affatto l'attitudine ad attecchire nel sistema 
nervoso centrale, ma invece una esaltata virulenza del virus. 

Dimostrata la esistenza di due tipi di vaccino diversi per il grado di virulenza 
l'A. si pone il problema dell’origine di questi virus e, prospettata l'ipotesi uni- 
cista e quella dualistica, esprime la convinzione che esistono due tipi di vaccino 
con diversi caratteri e diversa azione patogena. 

Circa l'origine dei due tipi di virus vaccinico l'A. ritiene che la questione sia 
suscettibile di uno studio sperimentale reso finora impossibile per la difficoltà di 
avere a disposizione del virus vaioloso. 

Conclude affermando che l’uso del virus detto impropriamente neurovaccino 
presenterebbe il vantaggio di usare come animale produttore il coniglio e di avere 
un materiale esente da ogni inquinamento batterico. 


PrccroLI 


ArPEL. — L’epidemia di peste polmonare a Condé-Smendou. Gennaio 1931. — (Revue 
d’Hygiène et de Médecine Préventive 1932, n. 1). 


L’A., in questo resoconto di epidemia di peste polmonare verificatasi nel 
gennaio 1931 a Condé-Smendou, tralascia la descrizione delle fasi evolutive dell'epi- 
demia stessa, essendo state esse rese note dai bollettini quotidiani, e si occupa 
invece, in modo assai dettagliato delle misure adottate per Ja campagna antipe- 
stosa. Premesso uno schema sugli organi direttivi ed esecutivi di tale campagna, 
nonchè sul materiale sanitario e vario impiegato, accenna alle caratteristiche to- 
pografiche, demografiche e di clima di tutta la zona colpita, passando quindi a 
descrivere minutamente il modo in cui la lotta antipestosa venne impiantata e 
sostenuta. Dopo aver parlato delle accurate modalità seguìte per l'accertamento 
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dei casi iniziali e per il prelevamento dei materiali patologici, passa in minuziosa 
rassegna tutte le norme profilattiche adottate, sia d’indole collettiva, che indivi- 
duale, trattando in particolar modo della siero-profilassi. 

Nella seconda parte del suo lavoro, svolge dello interessanti considerazioni 
sulla questione della contagiosità della peste polmonare, con particolare riguardo 
allo caratteristiche del periodo d’ineubazione ed allo studio di quelle forme che, 
inizialmente, si manifestano come delle banali congestioni‘ polmonari; quindi, 
con la documentazione di alcuni casi clinici veramente dimostrativi, mette in ovi- 
denza l'efficacia della vaccinazione preventiva, accennando alle reazioni da siero © 
da vaccino. 

Fatta una accurata critica alle norme igienico-profilattiche adottate durante 
l'epidemia, ne trae delle deduzioni veramente utili, specie per quanto riguarda 
l'attuazione su larga scala delle pratiche di disinfezione e di disinfestazione, sug- 
gerendo una serie di mezzi di rapido impianto e di buon rendimento. 

Questa ultima parte del lavoro, ricca di consigli igienici dettati dall’espo- 
rienza, corredata di figure schematiche, può considerarsi, specie per il medico 
coloniale, una buona guida per la profilassi contro la peste polmonare. 


PIAZZA 


MEDICINA INTERNA. 


. PontANO, — Le malattie da infezione. (Casa Editrice Vittorio Idelson - 1932 X 
—- Nupoli. Manvale di patologia e terapia medica — in corso di stampa - re- 
datto dai proff. Di Guglielmo, Ferrannini, Frugoni, Gasparini, Morelli, Pon- 
tano). 


Chi ha potuto seguire il corso ufficiale di malattie da infezione, che l'A. tiene 
nella R. Università di Roma, ha certamente ammiato in lui il Maestro sagace e 
preciso nell’osservazione dell’ammalato, che valuta e diserimina con squisito acumo 
elinico i fenomeni morbosi osservati, da cui rigorosamente fa scaturire il giudizio 
«diagnostico e le norme terapeutiche e non vi è difficoltà di argomento che non venga 
da lui alleggerita e superata con un eloquio chiaro, forbito, elegante. attraente. 

Così in questo volume. dove l'A. tratta delle malattie da infezione, e le svolge 
con la stessa chiarezza, nitidezza e vivacità di stile come nella scuola sempre affol- 
lata ed attenta, discente la sindrome morbosa che presenta l’ammalato in esame, 
li profonde la vasta e soda cultura da lui acquisita con studio lungo, continuo, ri- 
goroso degli ammalati sia dal punto di vista clinico che delle indarini di laboratorio, 
«della eni tecnica ha conoseenza e competenza perfetta e completa. 

TI volumo di oltre 400) pagine, con numerose figure, di cui alcune a colori, 
damente stampato a cura della Casa Editrice V. Idelson di Napoli, comprende 
una parte generale, in cui l'A. traccia il concetto di malattia da infezione nella 
etiologia, nella patogenesi, nella reazione di difesa che il germe determina nell’or- 
ganismo, nella fenomenologia che caratterizza la malattia infettiva sia come feno- 
meni generali sia come fenomeni a carico dei singoli o-gani e sistemi. Espone quindi 
i principî generali della diagnostica della malattia infettiva, mettendo nel loro 
giusto rilievo e valutazione sia i dati che si possono trarre dall'esame diretto dell’am- 
malato, sia tutti i sussidi che il laboratorio può dare. Chiude la parte generale In 
terapia ove sono svolte con grande chiarezza le diverse terapie specifiche: la siero- 
terapia, la batterioterapia, la chemioterapia e la terapia stimolatrice uspecifica, 
che sì cospicui risultati ha avuto nella cura delle malattie da infezione e del cni 
meccanismo d’azione l'A. fa una dettagliata, obbiettiva e chiara disamina. Conelucle 
che purtroppo allo stato attuale, a malattia canclamata, spesso ci troviamo senza 
risorse, onde la grande importanza dell'attuazione delle misure profilattiche (vacci 
nazioni). 

Nella parte speciale le diverse malattie sono trattate con diversa ampiezza a 
secondo la loro importanza clinica ed epidemiologica, ma tutte con lo stesso 
gore di metodo e chiarezza per ciò che riguarda l’etiologia, patogenesi, sintoma- 
tologia, complicanze, anatomia patologica, diagnosi, terapia e profilassi, onde di 
ognuna la esposizione risulta completa ed il quadro c'inico evidente. La grande 
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esperienza che l'A. ha in argomento fa sì che in quasi tutte lo forme morbose co- 
spicuo è il contributo personale. 

Lo stile sobrio, elegante e forbito e la dizione sempre rigorosamente corretta 
contribuiscono ancora più pregio al lavoro in tutte le sue parti perfetto sd armonico. 


R. D'ALESsANDRO 


Core. — Blocco di cuore in corso di appendicite acuta. (‘The Lancet, 25 aprile 1931). 


Caso assai interessante per la rarità della forma e per la documentazione elet- 
trocardiografica che ne illustra il decorso. 

In un individuo di 41 anni che da 5 anni soffriva di dolori addominali culmi- 
nanti in una tipica forma appendicolare, dopo 4 giorni dall'operazione svoltasi in 
modo regolare, si ebbero i primi disturbi altoranti il decorso post-operatorio. Il 
paziente avvertì malessere generale richiamando l'attenzione sul polso assai 
irregolare, con numerose intermittenze. A due giorni di distanza ulteriore peggiora- 
mento del polso, estrema rarità dei battiti cardiaci, dolore intenso al torace; tali 
fatti regredirono solo lentamente. All'esame obbiettivo il cuore non appariva in- 
grandito, toni un po’ deboli, ma normali. Pressione nei limiti regolari. Gli elettro- 
cardiogrammi oltre a dare segni evidenti di blocco parziale dimostravano un allun- 
gamento di PR e QRS che arrivavano fino al doppio del normale. 

Casi di blocco di cuore nolle infezioni furono osservati con frequenza negli 
ultimi anni e documentati graficamente. Molto noti nel reumatismo acuto, sono 
stati descritti pure nella difterite. Lewis ricorda che esso si può avere nello infezioni 
da piogeni, nell’influenza, nella polmonite; notevole un caso di blocco parziale tran- 
sitorio in una cistite sub-acuta da colibacillo. Probabilmente molti attacchi di bra- 
dicardia notati nelle infezioni sono dovuti a forme fuggevoli di blocco cardiaco. 

Nel caso citato si può pensare o a un abbassamento della conduttività del 
fascio di His da tossine provenienti dall’appendice affetta o più verosimilmente 
a una batteriemia mite con Icalizzazione nel fascio specific 

L’oecorrenza di una tale sintomatologia cardiaca dopo l’appendicite ci dà un 
interessante chiarimento come una malattia infettiva acuta può essere il punto di 
partenza di forme interessanti il miocardio, forme che possono anche passare prati- 
camente inosservate quando, come nel caso succitato, non siano colpiti elementi 
squisitamente specifici e di alta risonanza clinica. 


BERTOLUCOI 


CHIRURGIA GENERALE. 


CrriLro. — Tamponamento con catgut delle ferite renali. Studio sperimentale, (Il 
Policlinico. Sez. Chir.. n. 2, 1932). 


L'A. espone i pericoli e le complicanze della nefrotomia in base a numerose 
statistiche e alle ricerche anatomo-patologiche e cliniche, fatte nelle varie moda- 
lità di tamponamento nelle ferite e nelle resezioni del rene. Hutchinson e Gottstein 
consigliarono dopo l'incisione superficiale del parenchima di penetrare ottusamente 
in profondità; Cullen e Derge proposero di fare la nefrotomia col filo metallico. 
Altri AA. proposero vari metodi per l’arresto dell’emorragia: punti profondi da 
materassaio, suture profonde ron fili di catgut passati da ambo i lati su pezzetti 
di gesso, suture con fili di seta che attraversano tutti gli strati fino alla ente, legatu- 
ture delle arterie, ecc., infine tamponamento con materiale organico riassorbibile. 
L'A. passa poi a descrivere i risultati delle esperienze personali praticate su 1s 
conigli operati senza alcun anestetico con tecnica accurata di cui fa descrizione. 
. Ha adoperato per il tamponamento renale del catgut n. O e 00: immerso 
in acqua sterile calda, in modo che questo si rigonfiasse e prendesse un aspetto 
gelatinoso, lo ha avvolto su sé stesso tanto quanto ha ritenuto sufficiente, lo ha 
schiacciato si da fargli assumere la forma lenticolare e lo ha adattato alla ferita, 
suturando poi la capsula con punti staccati. 

.__La emostasi è stata rapida e duratura; la funzionalità renale, snggiata con 
l’indaco carminio a mezzo della sectio alta e successiva esteriorizzazione degli 
sbocchi uretrali, è stata ottima. La guarigione è avvenuta rapidamente con com- 
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pleta compenetrazione del materiale morto da parte del connettivo renale e suc- 
cessiva organizzazione. L'organizzazione comincia alla 40% ora, è completa al 
10° giorno, al 30° si vede una solida cicatrice. I frammenti di catgut scompaiono 
per un processo di proteolisi senza formazione di cellule giganti. L’A. pertanto. 
conclude affermando che è possibile in una ferita con resezione del rene, eseguire il 
tamponamento con catgut preparato secondo una tecnica particolare, che tale 
interposizione di catgut assicura una rapida e durevole emostasi e che la man- 
canza di fili «li sutura permette una ottima funzionalità renale post-operatoria. 


MANIERI 


M. IseLIn. — Flemmoni degli spazi cellulari della mano. (Journal de Chirurgie, 
n. 3, marzo 1932). 


Sono descritte dai vari autori 2 varietà di flemmoni profondi della mano: 
una intrasinoviale, occupa le grandi sinoviali carpee, radiale e cubitale, l’altra 
extrasinoviale, si sviluppa nel tessuto cellulare esistente fra i vari elementi. I flem- 
moni delle guaine, le tenosinoviti, sono molto più gravi, le celluliti sono invece più 
frequenti ma più benigne, possono tuttavia divenire gravi per la possibilità di dif- 
fusione alle guaine carpe; devono quindi essere aperte prima che abbiano avuto il 
tempo di diffondersi: l'operazione deve essere perciò precoce e adeguata, ciò che 
richiede la conoscenza esatta della sede anatomica della suppurazione. 

Le nozioni anatomo-patologiche su questi femmoni cellulari della mano sono 
piuttosto vaghe e inesatte, per cui l'A. cerca di precisarle in base allo studio di 
40 casi osservati. Egli descrive 6 varietà di flemmoni cellulari corrispondenti cia- 
scuno a uno spazio determinato: 5 sono palmari e 1 dorsale; dei 5 palmari uno 
esterno 0 tenare, uno interno o ipotenare, e 3 della loggia mediana: pretendineo, 
retrotendineo e commissurale. Mentre gli anatomisti classici dunque segnalano 
semplicemente la presenza di tessuto cellulare intorno agli elementi nobili della 
regione, dagli studi dell'A. risulta invece che queste lamine costituiscono delle vere 
logge perfettamente individualizzate, con limiti e rapporti costanti e connessioni 
sempre identiche. Seguendo il metodo del Kanavel, l'A. ha iniettato in questi 
spazi del gesso liquido che seccandosi ne conserva la forma e permette di studiarne 
i rapporti ; in altri casi ha iniettato della barite per ottenerne dei radiogrammi 
dimostrativi. L’A. descrive minutamente i rapporti anatomici di questi spazi, la 
sintomatologia e l'evoluzione dei processi flemmonosi che vi si possono stabilire, 
le vie di propagazione, e traccia infine le lince del trattamento chirurgico più 
adeguato per non ledero i vasi, i nervi e le guaine. 


PICCARRETA 


BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIAN 


es 


Come abbiamo già ricordato iniziando questa rubrica nel jascicolo dello scorso 
dicembre, la Direzione Generale di Sanità Militare, con sua circolare del 4 maggio 
1931. dispose che fossero man mano inv L nostro Giornale estratti dei lavori 
pubblicati in altri periodici da ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito, 
a partire dal 1° gennaio dello stesso anno. 

questa la seconda nota che comprende le pubblicazioni ricevute 0 di cui sì è 
avuta notizia nel primo semestre dell'anno corrente. 

Gli autori sono pregati di voler segnalare eventuali omissioni e di attenersi dili- 
gentemente per l'avvenire alla detta prescrizione, a che tali periodiche rassegne possano 
essere esponenti jedeli della produzione scientifica della Sanità militare, ad integra- 
zione della parte riservata al nostro Giornale. 


Boccnenti prof. Federigo, primo capitano medico. Una qrande iniziativa per la 
lotta contro la tubercolosi. L'obbligatorieta della cartella radiologica nelle scuole. 
Lotta contro la tubercolosi, n. 5, 1932-X. 
Riassunto. — L'A. illustra l'ordine del giorno della Società italiana di radio- 

logia che propone la obbligatorietà della cartella radiologica nelle scuole. Prospetta 

il problema in alcuni dei suoi aspetti ai fini della impostazione del metodo ed in- 

fine dimostra come soltanto con la ricerca dei tubercolotici nelle collettività si 

possa fare la vera profilassi, e che la sola impostazione sociale può dare mezzi per 
lo studio e la cura della tubercolosi. 


CastieLIoLA Orlando, colonnello medico. Sorgenti termali sorjuree in Tripolitania. 
Rivista di Idrologia Climatologia e Terapia ica, n. 2, febbraio 1932-X. 
(Rec. Giornale di Medicina Militare, fase. IV, aprile 1932-X). 


Comerri Umberto, maggiore medico. Della importanza della indagine radiologica 
nei postumi dei traumatismi della mandibola. Rivista «di radiologia e fisica 
medica, vol. V, 1931. 

Riassunto. — L’A., premesse alcune considerazioni fondamentali di tecnica, 
procede allo studio del quadro radiologico nei principali postumi dei traumatismi 
della mandibola, secondo l'ordine seguente: 1) osteiti eroniche post-traumatiche 
(fistole ossee); 2) pseudo-artrosi; 3) callo deforme; 4) perdita di sostanza ossea. 


De BernaRpINIS Virginio, tenente colonnello medico. Rapporti fra malaria e 
tubercolosi. Rivista di Malariologia, fase. I, 1932. 


De Paoti Paolo, capitano medico. Contributo allo studio dei gruppi sanguigni nelle 

malattie tubercolari. Lotta contro la Tubercolosi, n. 5, 19: 

Riassunto. — L'A. ha ricercata la ripartizione dei gruppi sanguigni su 255 
individui affetti di malattie tubercolsri, tra cui 108 da tubercolosi pelmonaro e 
147 da tubercolosi extrapolmonare. 

Ha trovato prevalenza del gruppo O in malati di tubercolosi polmonare lieve 
o eronica e prevalenza del gruppo A nelle forme di tubercolosi polmonare ed extra- 
polmonare Eravi. L'indice Bioshitnioo di razza è pravalintemente « oHentalisgato è 
e solo nella tubercolosi polmonare grave è « occidentalizzato 


Contributo sperimentale al problema della vaccina- 
7.8, 


FADDA Siro, maggiore medie 
zione renneriana nei paesi caldi. Rassegna Economica delle Colonie, n. 
luglio-agosto 1931-IX. 


FkancHINI Giovanni, tenente medico. Anomalie morfologiche in individui della 
stessa kabila. Archivio Italiano di scienze mediche coloniali, fase. II, 1931. 
Riassunto. — L’A. segnala due specie di malformazioni congemte: polidattilia 

e pseudoermafroditismo interessanti non tanto dal punto di vista teratolozieo 
quanto perchè il loro presentarsi în individui appartenenti alla stessa kabila 
appoggia la teoria ereditaria o famigliare cirea la patogenesi di tali malfor- 
mazioni. 
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— è Gavora Romualdo, primo capitano medico. Su di una microfilaria del 
lepre (La»pus arryptius). Arch. Ital. di scienze mediche colon., N. VIII, 1931. 


Riassunto. — Gli AA. hanno descritto una nuova mierofilaria munita di guaina 
riscontrata nel sangue di un lepre (Laepus aegyptius) catturato nei dintorni 
di Agordat (Eritrea). 


ed ematologica delle varie forme di malaria dominanti 
Eritrea. Archivio Italiano di scienze mediche coloniali, 


— — Casistica clinic 
nel bassopiano dell’ 
fase. N, 1931. 
Riassunto. — Gli AA. hanno studiato 38 casi malaria sia dal lato clin 

sia dal lato ematolozico, nel piano occidentale dell'Eritrea. La forma predomi- 
nante è quella da plasmodium vivax, sese quella da p. praecox ed infine quella 
«la p. malarine. Essi hanno catturato numerose anofeline appartenenti tutte alla 
pyretophorus costalis », 


spe 


Fewarott prof. Gaetano, colonnello medico. La degenerazione ed i suoi svilu; 
nel campo neuro-psichiatrico-antropologico în relazione alla medicina legale mi 
tare. Sviluppi degenerativi morbosi nel campo neuro-psichiatrico-antropologico. 
La degenerazione © le morbosità neuro-psico-antropologiche rispetto alla medicina 
legale militare. Rassegna tudi Psichiatrici, fasc. 6, novembre-dicembre 
1931-X. (V. Confer. negli ospedali militari. Giorn. Med. Mil., nov. 1931-X). 


CUaxora Romualdo, primo capitano medico. Flora medicinale dello Jemen. Avchivio 
Italiano di scienze mediche coloniali, fase. V, 1931. 


Riassunto, — L'A. descrive le diverse piante medicinali dello Jemen ed 


il loro vario uso nella terapia indigena, Accanto al nome latino d'ogni pianta vi è 
«quello italiano, arabo, tigrino ed amarico, 


— Su la convalescenza della malaria tropicale: le febbricole post-malarichi. Av- 
chivio Italiano di scienze mediche coloniali, fasc. V, 1931. 


Riassunto, — L'A. che per lungo tempo ha esercitato in Eritrea e Somalia ed 
lin avuto oecasione di vedere molti casi di malaria, tratta nel suo lavoro delle feb- 
hrricole post-malariche che egli erede dovute alla tossina dol plasmodio malarico che 
azirebbe sui centri termoregolatori dell'organismo. 


— Contributo alto studio dei fattori tisiogeni e leprogeni in Abissinia, in Arahiu 
è nelle nostre Colonie. Arch. Ttal. di seienze mediche colon., fase. IX, 1931. 


isulta che nelle Colonie Italiane la resi. 


Riassunto. — Dalle ricerche dell'A. 
costituiscono i principali fattori 


stenza della razza © l'esaltamento dei germi 
tisiogeni e leprogeni. I discendenti del ceppo camitico (negroidi è negri) sono i più 
inietti. quelli del ceppo semitico i meno infetti. Quindi è necessario ingagviare 
la lotta antitubercolare ed antilebbrosa specialmente nei focolai camitici. 


Magiorit-Braneni prof. Giovanni Battista, colonnello medico. Il lavoro del fan 
ciullo e la lotta contro la tubercolosi. Lotta contro la Tubercolosi, fase. 12, 
1931-X. 


Meswoxsa Gerardo 6 LanruNA Francesco, capitani medici. Sulla tecnica di prepa- 
razione dvi vaccini lifici. Iollettino dell'Istit. Sierot, Milanese, fasc. V, 19 


Riassunto. — Gli AA. hanno studiato l'influsso sulla conservazione del potere 
antigene in vitro e in vivo della temperatura usata per l'uccisione dei germi. 

‘Dalle ricerche risulta un certo parallelismo tra grado di agglutinabilità 6 potere 
agglutinogeno in vivo: conservano meglio queste due proprietà le sospensioni bat- 
reriche ucciso a 56° €. in bagno maria e quelle uecise in pochi secondi nel passag: 
gio attraverso un sottilissimo tubo metallico immerso in b. m. a 70° C. (metodo 
Stassano). 

Dette sospensioni conferiscono alle cavie una immunità attiva alquanto supe- 
riore a quella di sospensioni batteriche uccise a più alte temperature. 
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MoreLLI Mario, maggiore medico. Contributo allo studio della tubercolosi del pan- 

creaz. Rivista di Patologia e Clinica della Tubereolosi, fase, 1. 

Conclusioni e riassunto. — Tl caso descritto dall'A. è una tbe. diffusa fibro- 
caseosa del pancreas che interessa lo stroma e il parenchima acino per acino 0 & 
diffusione lobulare. 

Il parenchima è in parte distrutto dalla iormazione di una caverna per un 
processo eronico granulomatoso e successiva caseificazione. 

Il processo si diffonde nello stroma e nel parenchima per via linfatica ed 
interstiziale e per continuità, e segue anche le vie linfatiche pericanalicolari 
piuttosto che il lume del dotto eseretore. 

1 granuloma specifico si forma nel parenchima solo quando questo è in via 
di sclerosi; esso presenta anche la cellula gigante. 

Durante lo svolgersi della sclerosi tubercolare l'A. ha potuto confermare quello 
che era stato da altri osservato, la trasformazione delle cellule acinose in cellule 
insulari e l'ipertrofia e l’iperplasia delle isole stesse, fenomeno reattivo al processo 
sclerotico. 


— Di alcune malformazioni polmonari. Ricerche di Morfologia, vol. XI, 1932. 

Riassunto. —- L'A. descrive un polmone accessorio destro trovato nel cadavere 

di un neonato con due giorni di vita. Coesisteva schisi diaframmatica destra ed 

ectopia dell'intestino e del rene destro. Il polmone accessorio era in parte in cavità 

pleurica, in parte retro-renale e sottodiaîrammatica. Aveva la struttura di un pol- 
mone fetale con un'ampia cavità bronchiectasica cistica. 

’A. passa in rivista i casi di p. a. della letteratura per discutere la patoge- 
nesi sostenendo la teoria del frazionamento di parte del polmone prima normal. 
mente costituito, onde queste alternazioni sarebbero da considerarsi come lobi 
aberranti, anzichè, se si ammettesse la teoria dell’eccesso di sviluppo, come polmoni 
accessori. 


PELLEGRINI prof. Francesco, tenente colonnello medico. La medicina militare nel 
di Napoli. Dall'avvento dei Normanni alla caduta degli Aragonesi. R. 
Cabianca; Verona 1932-X (Rec. Giorn. Med. Mil. fasc. V, 1932-X). 


Peri Giovanni, maggiore medico. Igiene rurale: mostre ambulanti d’igiene. Per 
un Museo Internazionale d'igiene in Roma. La Scuola Nazionale, numero spe- 
ciale di propaganda igienica, gennaio 1931. Il Pensiero Sanitario, n. 1, 1931. 
Humana, n. 4, 1931. 


— Un igienista abruzzese, medico sportivo del 1850. La Scuola Nazionale, feb- 
braio 1931. Il Pensiero Sanitario, n. 4, 1931. Il Giornale d'Abruzzo e Molise, 
n. 10-58, 1931. 


— Giovani Universitari: è migliori propagandisti della medicina preventiva. 
La Scuola Nazionale, apri'e 1931. Il Pensiero Sanitario, n. 8, 1931. Università 
Fascista, agosto 1931. 


—_ La casa del Minorenne. La Scuola Nazionale, maggio 1931. Il Pensiero 
Sanitario, n. 10, 1931. 


—. Un tubercolotico ad un altro tubercolotico. Propaganda antitubercolare. Il 
Medico condotto, 16 agosto 1931. Humana, n. 11-12, 1931. 


_ «sempre per un Istituto Nazionale per il prolungamento della vita e îl 
miglioramento della razza. La Scuola Nazionale, ottobre 1931. Il Pensiero Sa- 
nitario, n. 19, 1931. L’Assistenza nell’Industria, settembre-ottobre 1931. 


— La fine di un Apostolo del prolungamento della vita. Il Messaggero, n. 211, 
1931. Il Policlinico. Sezione pratica, n. 34, 1931. Il Pensiero Sanitario, nu- 
mero 16, 1931. 

— Per l'educazione fisica dei minorati. — Il Pensiero Sanitario, n. 22, 1931, 

— L’opera di precursore del prof. Enrico Gualdi nel campo della medicina deilo 
sport. La Scuola Nazionale, n. 5, maggio 1932. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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— I Mormoni: la più igienica delle sette religiose. La Scuola Nazionale, n. 1, 
gennaio 1932. (Rec. Giornale di Medicina militare, fase. III, marzo 1932-X). 


Ropinò Nicola, capitano medico. L'aggressività bellica dell’yvrit:. Studium, 

n. 6, 1932. 

Riassunto. — Accennata la possibilità di nuovi aggressivi chimiei di guerra 
e messo in rilievo il pericolo dell’acreochimiea a danno della popolazione 
civile e la necessità di divulgare le conoscenze sugli aggressivi chimici, vengono 
messi in evidenza i caratteri chimici, fisici, i metodi di preparazione, le lesioni 
dell’yprite, con accenno alia profilassi, bonifica e cura di detto pericoloso aggressivo 
persistente, che probabilmente sarà adoperato, in caso di guerra, anche contro la 
popolazione civile. 


Rowny prof. Paolo, tenente colonnello medico. Sulla Bonifica Agraria come mszz0 
di lotta antimalarica. Arch. It. di scienze med. col., N. 2, 1939. 
Riassunto. — L'A. trattando della bonifica idraulica in rapporto alla lotta 

allimalatica.: sfida che ia dla entri ingrato la boilios Gerace: 

Questa in dati terreni dovrà essere attuata con criteri di esperti, e l'A. pessa in 

rassegna le diverse specie di piante che possono allignare in speciali terreni. 


— La malaria nelle risaie. Archivio Italiano di scienze mediche coloniali, 
n. 47, 1932. 

Riassunto. —. L'A. tratta dei 

che questi. unitamente alla bonifica idrav 

minuzione dell'anofelismo nei centri risiroli. 


li coltivazione del riso © ritiene 
, abbiano prodotto una sensibile di. 


SABATINI Arturo, capitano medico. Sw di un cranio dell'età eneolitica trovato m 
Calabria. Atti della Società per il Progresso delle Scienze, vol. II, 1932. 


— Su alcune caratteristiche delle coppie feconde in Calabria. Comitato Italiano 
per lo studio dei problemi della popolazione. Istituto Poligrafico dello Stato, 
Roma 1932. 


— Il tipo morfologico cranio-facciale del litorale jonico in Calabria. Comitato 
Italiano per lo studio®dei problemi della popolazione. Istituto Poligrafico 
dello Stato, Roma 1932. 


— Età pubere e menopausa nelle donne calabresi. Comitato Italiano per lo 
studio dei problemi della popolazione. Istituto Poligrafico dello Stato, 
Roma 1932. 


—- I valori morfometrici cranio-facciali e l'abito costituzionale. Rivista di Antro- 
pologia, vol. XXIX, 1931. 


SaLvart Giuseppe, capitano medico. Azione sull'occhio di alcuni farmaci ipotensivi. 

Archivio di Ottalmologia, n. 12, 1931. 

Autoriassunto. — L’A. ha praticato delle ricerche sperimentali sull'azione 
dell’Acecolina, dell’Angioxyl e dell’Astenil sul globo oculare dei conigli, adope- 
rando queste tre sostanze per istillazioni, per iniezioni sottocongiuntivali, re- 
trobulbari e sottocutanee, ed osservando solamente in questi tre ultimi casi una 
ipotonia del globo oculare e della pressione arteriale retinica. 


SaRpoNE Antonio, capitano medico. Sul valore medico-legale delle remissioni della 
paralisi progressiva, Il Cervello, n. 3, 1932. 


ScARPA Angelo, capitano medico. Un caso di acanthosis nigricans giovanile. Archivio 
Italiano, di dermatologia, sifilografia e venereologia, fasc. VI, vol. VII, dicem- 

re 1931. ® 
Autoriassunto. — L’A. dopo aver sommariamente esposto il quadro generale 
dell’acanthosis nigricans e le questioni ad essa connesse della pigmentazione cutanea 
melaninica fisiologica e patologica, della acantosi e della papillomatosi, ed aver 
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prospettato la oscura e varia ezio-patogenesi della forma giovanile, espone un caso 
inico di ac. nigr. in una bambina di tenera età, rilevandone le varie particolarità 
cliniche, specie l’orticaria concomitante e discutendone la probabile origine. 
Esprime l’ipotesi che forse tossine di origine gastro-enterica, in un soggetto cos 

tuzionalmente predisposto, abbiano potuto irritare il sistema nervoso vegetativo 
e dare un marcato parasimpaticotonismo, origine forse, prima dell'eruzione ortica- 
roide e poi successivamente dell’acant. ni 


Tippia Leo, tenente medico. Natalità e mortalità delle popolazioni noniade della 
Marmarica, Archivio Italiano di scienze mediche coloniali, fast 193 
Riassunto. — L’A. ci porta i dati di natalità, di mortalità, e di E rac- 

colti presso le popolazioni nomadi della Marmarica accentrate nel campo di Ain- 

el-Gazala nell'ultimo quadrimestre 1930, e rileva le differenze riscontrate fra 
gruppi etnici ritenuti di origine berbera e quelli ritenuti di origine araba. 


— Scpra ua caso di Gangosa in Cirenaica. Archivio Italiano di scienze mediche 

coloniali, fase. X, 1931. 

Riassunto. — L’A. descrive un caso di Gangosa osservato ad Ain-sl-Gazaia 
in Cirenaica, ne discute i caratteri clinici e riporta le scarse conoscenze che fin’ora 
si hanno della malattia. É il primo caso di Gangosa descritto nei nostri possedi- 
menti coloniali. 


— Contributo allo studio della nosografia degli indigeni nomadi della Marmarica. 

Archivio Italiano di scienze mediche coloniali, fasc. XI, 1931. 

Riassunto — L'A. în base alle personali osservazioni raccolte durante un 
biennio trascorso nella Marmarica (Cirenaica) ci dà il quadro generale nosografico 
di questa regione fermandosi poi a parlare in modo particolare sulle principali 
forme morbose riscontrate nelle popolszioni nomadi. 


— Osservazioni sul soma degli Ascori Eritrei nei Battaglioni della Cirenaica 
secondo i concetti costituzionalistici. Archivio Italiano di scienze mediche 
coloniali, fasc. XII, 1931. 

Riassunio. — L'A. dalle ricercho antropometriche raccolte sugli ascari di 
Battaglioni Eritrei della Cirenaica, ci dà il tipo medio per l'Eritrea, Abissinia, 
Somalia inglese, e confrontandolo con il tipo medio veneto, ne trae i quadri de. 
formazione. 


TrePIccIONI Emanuele, capitano medico. Delle cutireazioni alla tubercolina. Lotta 
contro la Tubercolosi, n. 5, 1932-X. 


— Le cutireazioni tubercoliniche differenziali. Rivista di patologia e clinica della 
tubercolosi, fase. II, febbraio 1932. (Rec. Giornale di Medicina Militare, fa- 
scicolo IV, aprile 1932-X). 


-— Lalinfogranulomatosi maligna. Le Forze Sanitarie, n. 2, marzo 1932-X. 


TriemLetTI Igino, capitano medico. Urbanesimo e ruralizzazione. Contributo medico- 

sociale. Rivista Sanitaria Siciliana, nn. 19-20, vol. XIX, 1931. 

Riassunto. —- Dopo aver accennato all’imj i getezco della ruralizzazione, l'A. 
espone partitamente di elementi sfavorevoli dal punto di vista medico-sociale e 
morale del fenomeno  urbanesimo » ed i vantaggi sanitari economici e morali che 
agh individui e alla nazione deriverebbero dal no delle masse alla vita dei 
campi. Considerato, poi, ciò che il Governo ha fatto e encora potrà fare, prevede 
una completa risoluzione del problema, date l'interessamento personale di S. E. 
Benito Mussolini. 


Viora Domenico, capitano medico. Esperienze sulle reazioni delle polveri da sparo, 
Bollettino della Società Medico-Chirurgica di Pavia, fasc. 1, 1932-X. 
Autoriassunto. — L'A. sperimentò su 38 tipi diversi di polveri da sparo le 

reazioni chimiche atte alla differenziazione di esse, e le esaminò alla luce di Wood; 

conelude che la prova specifica della combustione di polveri afumi è fornita solo 


632 BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIANA 


dalla reazione di v. Gries: nessun vtile elemento può ricavarsi dall'esame delle poi- 
veri e loro residui alla luce di Wood, perchè solo alcune poche polveri incombuste 
sono fornito d: luminescenza mentre i residui della combustione hanno sempre una 
stessa colorazione giallastra indifferenziabile. 


— Esperienze circa l’uso dell’astoscopio nella identificazione dei proiettili. Bol. 
lettino della è Medico-Chirurgica di Pavia, fasc. 2, 1932-X. 
Autoriax unt. — L'A. occupandosi dell’identificazione dei proiettili secondo il 

metodo di Goddard e Wait, per mezzo dell'esame diretto delle rigature, ha esperi- 
mentato un apparerchio, l’astoscopio, costruito sui disegni di Sòderman, che essen- 
zialmente © un microscopio di compensazione; ne descrive la tecnica e suggerisce 
particolari accorgimenti nelle indagini, per il buon esito delle quali egli fece re- 
struire uno speciale dispositivo, per fissare i proiettili, lo descrive esponendone i 
vantaggi. Riferisce i risultati di alcune esperienze più dimostrative e conelude che 
con l'esame microscopico diretto e con la conseguente documentazione fotografica 
si può, in tema di identificazione di proiettili, giungere a buoni risultati. 


— Un nuovo rapido metodo spetti ico di accertamento quantitativo dell’ossido 
di carbonio nel sangue. Bollettino della Società Medico-Chirurgica di Pavia, 
fase. 2, 1932-X. 
Autoriassunto. — L'A. descrive un nuovo rapido metodo spettroscopico di 
Pratico e semplice attuazione per l’accertamento quantitativo del contenuto in 
‘O del sangue; questo metodo è basato sulla constatazione del tempo di scom- 
parsa delle bande dell’HbCO dopo trattamento del sangue in diluizione 1: 200 
con una soluzione ammonincale di solfato di rame (secondo una formula dell’A.). 
L'A. illustra le ricerche sperimentali e riporta due casi di morte, in seguito ad 
intossicazione da CO, nei quali il metodo corrispose per determinare il coefficiente 
d’avvelenamento. 
Nel lavoro è riportata un'ampia bibliografia dell'argomento. 


VirsILLo Saverio, 
pancreas. Archi 
agosto 1931. 
Riassunto. — L’A., dopo avere esposte e vagliate le varie teorie emesse dagli 

Autori, sul meccanismo di produzione della necrosi acuta del pancreas, conclude 

per l’origine plurivoca di essa. A 
Riporta quattro casi, osservati in sede di autopsia, in cui nei primi. tre 

l’attivazione del succo panereatico con i suoi effetti, è legata ad una necrosi dell'or- 

gano, provocata dall’azione di sostanze tossiche su di esso; nel quarto mette in 
rilievo l'importanza della calcolosi biliare, e quindi della teoria canalicolare. 


pitano medico, Contributo allo studio della necrosi acuta del 
Italiano di anatomia e istologia patologica, n. 4, luglio» 


— e Rerravo dott. Riccardo. Sulla interpretazione ezio-patogenetica di un caso 
di atrofia giallo-acuta in corso di splenomegalia tubercolare. Giornale di Clinica 
Medica, fase. V, 1932. 


Vara dott. Gaetano, maggioro chimico-farmacista e BracatonI dott. Lorenzo, 
capitano chimico-fa-macista: Modification et altération de la composition 0° 
l'iodobismuthate de quinine par lixiviation avec l'eau. Journal da Pha:mac:® 
cè de Chimie, tom. XV, 16 marzo 1932, pag. 281. 


Zixcate Salvatore, capitano medico. Sulla tubercolosi primitiva della congiuntiva. 
Bollettino dell’oculista, 1931. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1982-X) 


Axcoxa. — Tenente colonnello medico Gvino FeuicianceLI: Un caso di Kala- 

Azar. 

LO. parla di un caso di Kala-Azar, per infezione contratta in un'isola del 
Mediterraneo, a subdolo decorso iniziale. Dimostra la necessità della diagnosi pre- 
coce del male, parla dell’efficacia della cura specifica con stibional per via endove- 
nosa e delle reazioni del formologel e del Bramacari, e mostra anche i reperti degli 
esami eseguiti sul sangue e sul succo splenico prima e dopo la cura. 


BoroonA. — Capitano medico EmantELE TREPICCIONI: Rassegna sintetica di 
fatti e concezioni nuove sulla tubercolosi polmonare. è 


Rivista delle attuali posizioni raggiunte nel campo della tisiologia: nuove idee, 
derivate dagli studi e dalle ricerche, che si vanno svolgendo con concordi scopi, 
ma con risultati tuttora discordi e controversi, nel dominio vasto, complesso, è 
multiforme, della’ tubercolosi polmonare. 

Questioni all'ordine: ereditarietà delle infezioni tubercolari, convergenza 
delle antiche osservazioni empiriche e delle nuove ricerche sperimentali, virus 
filtrabile; concetto della genesi della tubercolosi cronica dell'adulto; divisione bio- 
umorale di Ranke; infiltrato iniziale di Asmann-Redeker; sua reale importanza 
nella dottrina e nella pratica, La diagnosi della tubercolosi polmonare all’inizio ; 
quanto si può ricavare dalla ordinaria semeiologia clinica e quanto dalle comple- 
mentari indagini radiologiche, batteriologiche e bio-seriologiche. Valore della deter- 
minazione della velocità di sedimentazione dei globuli rossi; reazione di floccula- 
zione di Vernej; bacillemia secondo Léewenstein. 

._ Della terapia, fisica, meccanica, medicamentosa, chirurgica: nuove acquisi- 
zioni, risultati conseguiti e conseguibili. 


CAGLIARI. — Primo capitano medico GroaccHino Lo VeccHIO: L’oftalmologia 
nelle affezioni croniche dell'encefalo. 


LO. considerato che l’occhio, oltre ad essere un organo a sè, ha molti punti di 
contatto con l'organismo e specialmente con l’encefalo, riferendosi a quest’ultima 
tesi, passa in rapida rassegna le diverse malattie che apportano notevole modifica- 
zione all'apparato visi come frattura della base del cranio, meningite cerebro- 
spinale, tumori cerebrali, mielite acuta, tabe, paralisi generale progressiva, sclerosi 
a placche, epilessia ecc. 


Caserta. — Maggiore medico Lvici TATARELLI. 


L'O. preso lo spunto da un’epidemia da paratifo B., avutasi nell’estate dello 
scorso anno in un presidio viciniore, ed ammessa una maggiore frequenza nel sor- 
prendere infezioni del genere col sussidio dei mezzi di laboratorio, fa una minuta 
disamina del corteo sintomatico della malattia, soffermandosi sulle note cliniche 
differenziali con l’infezione eberthiana. 

.  Conelude affermando la necessità di non posporre la clinica al laboratorio, 
giacchè è sempre la clinica il libro più chiaro, più efficace e più fecondo della pratica 
Quotidiana. 
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— Sottotenente medico Vis z0 ZIccARDI: La funzione del reticolo istio- 
citario del Goldmann nelle formazioni del callo osseo. 


L’O. si intrattiene lungamente su ricerche sperimentali da lui eseguite sul reti. 
colo istiocitario e sulle funzioni che esso ha nella formazione del callo osseo, e con- 
clude asserendo che il detto reticolo ha una sola vera funzione, che è quella essen- 
zialmente fagocitaria. 


Gorizia. — Sottotenente medico GrusePPe FaraNDA: Aufopsia parziale di un 
militare morto dopo 8 giorni di degenza, avendo presentato intra vitam sinto- 
matologia di febbre intestinale senza caratteri particolari sufficienti ad una 
precisa definizione diagnostica nella negatività degli esami di laboratorio 
All’esame necroscopico fu accertata una classica mesenterite tubercolare. 


— Capitanto medico FepERICO Terzi: Un caso di ascesso freddo ossifluente 
insorto in modo acuto sul bordo della’ eresta iliaca sinistra, senza localizzazioni 
di origine o di partenza e con sintomatologia subdola. 


— Un caso di frattura da contraccolpo della rocca petrosa d. in seguito a colpo 
da caduta sul mento a bocca chiusa. Discussione clinica e trattamento, 


Lavorxo.— Primo capitano medico GruseePe RicnI: Considerazioni medico. 
legali sopra un caso di artropatia di incerta natura. 


LO. riferisce sopra un caso di artropatia del ginocchio sinistro iniziatasi dopo 
un trauma riportato in servizio e per cause di servizio, e che presentò le seguenti 
caratteristiche: limitazione funzionale, movimenti abnormi di lateralità della gam- 
ba sulla coscia, cospicua perdita di sostanza osteo-cartilaginea del condilo tibial 
esterno per fatti distrofici ed usura del capo articolare, linea di frattura del condilo 
tibiale medesimo. 

Data la lue, della quale alcuni anni fa fu affetto l’ammalato, sorse il dubbio che 
potesse trattarsi di artropatia tabetica. Ma l'assenza di qualsiasi alterazione di fun- 
zione del sistema nervoso, rilevata con attento esame, e la Wassermann nega- 
tiva fecero escludere la tabe. . 

I caratteri clinici ed anatomo-patologici fecero pure escludere l’artrite defor- 
mante. Quindi la diagnosi dovette indirizzarsi verso una artropatia riflessa post-trau- 
matica di cui si citano vari casi e dei quali è oscura la patogenesi. 

Ed in tal senso giudicò la C. M. O. che ritenne l’affezione causata dalla lesione 
(frattura intraarticolare riportata per cause di servizio). 


Novara. — Maggiore medico MarcELLINO BERTINETTI: Caratteristiche dell’epi- 
demia influenzale testé decorsa. . 


L'O., dopo avere rapidamente esposto il capitolo dell'influenza secondo le 
moderne vedute, si è soffermato sulle complicazioni avutesi nei ricoverati durante 
la recente epidemia (fra le quali, particolarmente interessanti, una nevrite ottica 
bilaterale post-influenzale, due casi di influenza nervosa con sindrome meningitica, 
caratteristiche polmoniti influenzali a lento decorso) e sul carattere setticemico osser- 
vato in parecchi casi. 

Fa infine rilevare la prevalenza dei colpiti nei provenienti da distretti meridio- 
nali, e l’influenza che gli antecedenti morbosi, fra cui la malaria cronica, esercita- 
rono sulla gravità dell’affezione. 


PaLermo. — Maggiore medico NaraLe PLara: Complicazioni endo-craniche del- 
l’otite media acuta e cronica. 


L'O., dopo avere accennato sommariamente all'anatomia descrittiva e topo- 
grafica del temporale, descrive in modo particolareggiato le vie di comunicazione 
dell'orecchio e della mastoide con il cervello. 
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Illustra la etiologia delle malattie dell'orecchio e tutte le complicanze inerenti 
alle otiti ed alle mastoiditi acute e croniche, facendo una lunga disamina sulla dia- 
gnosi differenziale fra le varie forme ed accennando in ultimo alla cura chirurgica. 


Pervora. — Maggiore medico Geynaro Romano: Fisio-patologia delle articola- 
zioni. 

L’O., dopo aver fatto un breve riassunto sul meccanismo delle articolazioni, 
passa a parlare diffusamente dell’embriogenesi e del complesso anatomico ed istolo- 
gico di esse (cartilagini diartrodiali, membrana sinovi iale, e suo strato reticolo-istio- 
citario, ligamenti, sinovia), nonchè delle loro proprietà !fisiche e biologiche in rela- 
zione al metabolismo, al sistema endocrino-simpatico e alle varie costituzioni, 
Dopo aver tratteggiato tali nozioni, in base alle più recenti ricerche (Rondoni, 
Rous, Schade, Fischer, ece.), parla delle varie reazioni articolari alle influenze 
esterne traumatiche e infettive, in rapporto al perturbamento di delicate funzioni 
regolatrici generali, trattenendosi sulle varie lesioni chirurgiche ed esiti di esse, di 
cui illustra ampiamente il meccanismo e la terapia razionale. 


Roma. — Maggiore medico Uco FERRARI. 


L'O., riferisce sopra un caso di sinusite fronto-etmoidale acuta post-infuenzale, 
complicatasi con flemmone dell'orbita, trattato con ampio intervento alla 
Killiam e seguito da guarigione. 


— Capitano medico prof. CorrapINO GracoBBE. 


1) Occlusione intestinale da volvolo del diverticolo di Meckel. Dopo aver accen- 
nati brevi ricordi di anatomia, di embriologia e patologia del diverticolo di Me- 
ckel, VO. ne illustra un caso e ne espone il reperto operatorio. 


— 2) Pielectasia da vaso anomalo. L’O. riferisce su di un caso di pielectasia 
causata da vaso polare anomalo incrociante l’uretere ed illustra brevemente 
tervento praticato: sezione tra legature del vaso anomalo e pessia del rene, che pre- 
sentava un discreto stato di ptosi. 


— 3) Morbo di Pott cervicale. L'O. riferisce su di un caso di spondilite tuber- 
colare delle prime vertebre cervicali con ascesso ossifluente nel cavo oro-faringeo, 
ne illustra il reperto radiologico e la terapia. 


— Maggiore medico GERARDO GRAZIOLA. 


L'O. presenta un caso di tumore melanotico primario della congiuntiva tarsale. 
Dopo la disamina del caso clinico procede alla diagnosi differenziale dei tumori 
dell'occhio e si intrattiene sulla prognosi e sull’intervento operatorio riguardante 
il caso presente. 


— Tenente colonnello medico OrESTE PELLEGRINI. 


1) L’O. presenta un caso clinico riflettente un militare affetto da acrocia- 
nosi parossistica delle estremità superiori, con ipotermia ed assenza di dolori. Enumera 
le E pisani: forme di acrocianosi che possono essere prese in esame nella diagnosi 

nziale, e ricorda le varie teorie in merito alla etiologia e patogenesi dell’acro- 
cianosi. Riferisce sulle prove cliniche eseguite nel caso in oggetto e sui benefici ef- 
fetti ottenuti con le iniezioni di acetilcolina. Conclude classificando la forma 
attuale nella sindrome del Raynaud allo stato iniziale di angiospasmo. 


— 2) 11 2° caso riflette un militare affetto da malattia reumatica con localizzazioni 
multiple (articolari e viscerali). Il caso si è dimostrato interessante dal lato eli- 
nico perchè, iniziatosi con localizzazioni articolari lievi e segni di endocardite, dopo 
pochi giorni di cura salicilica non presentava più manifestazioni articolari, mentre 
comparivano segni di versamento pleurico e peritoneale, accompagna! 
febbrile e peggioramento delle condizioni generali. Continuando la cura salicilica, 
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in una settimana circa si ebb» il riassorbimento dei versamenti e successivamente il 
miglioramento delle condizioni generali, permanendo solo gli esiti di endocardite. 
LO. ricorda infine le varie forme cliniche della malattia reumatica, ed i criteri in 
base ai quali il caso in oggetto rientrava in questa, differenziandolo dalla polisie- 


rosite specifica, alla quale poteva pensarsi in un dato momento del corso della ma- 
lattia. 


L'esposizione di ciascun caso clinico è seguita da ampia ed esauriente discus- 
sione cuì prendono parte il direttore di sanità col. med. NAPOLITANI, il diret- 
tore dell'ospedale ten. col. med. Mowaco ela maggior parte degli ufficiali medici 
presenti. 


TrenTo. — Maggiore medico SaLvatorE MURA: Tumori sottomucosi e sottosierosi 
dell'intestino. 


LO. riferisce su due casi clinici da lui operati, uno per lipoma sottomucoso 
dell'ultima porzione del tenue, e che fu operato con sindrome di occlusione 
acuta dell'intestino per invaginazione di em. 60 di tenue nel colon ascendente; 
il secondo per due teratomi (uno sottomucoso e uno sottosieroso) pure dell’ulti- 
ma porzione del tenue e che determinavano disturbi di cireolo enterico. Entrambi 
i militari, che avevano presentato una sintomatologia oscura circa la natura del- 
l’affezione, data la estrema rarità dei tumori suddetti e che si prestavano alle più 
svariate interpretazioni diagnostiche, furono dimessi radicalmente guariti. 


— Iltrauma nella patogenesi della tubercolosi osteo-articolare. 


dividui delle varie classi 
‘indole medico-legale per 


LO. sulla base di statistiche numerose riguardanti 
sociali, molti dei quali non soggetti a considerazioni 
indennizzi dovuti a infortunistica e che quindi hanno i caratteri di un nesso ezio- 
patogenetico più probativo, conclude essere oggi positivamente ammissibile che 
i traumi, col concorso di idonee condizioni nel soggetto, possono nelle articolazioni 


richiamare e instaurare un processo tubercolare da altra sede nella quale si trovi in 
fase inattiva. a 


Triesre. — Maggiore madico FEDERICO BUGLIARELLO: Reumatismo cronico ver- 
tebrale e spondilosi trattate principalmente dal punto di vista dell'aspetto radio- 
logico. 


L'O., dopo fugace accenno alla storia della conoscenza delle affezioni verte- 
brali croniche, messi in rilievo i discreti progressi fatti ultimamente in questo 
capitolo di patologia, specie per opera delle ricerche radiologiche, fa qualche richia- 
mo anatomo-réntgenografico della colonna vertebrale normale e passa alla dimo- 
strazione, mediante numerosi radiogrami dei caratteri differenziali diagnosti 
della spondilosi osteofitiea o deformante. della lomboartria del Léri, della spondi- 
losi rizomelica, della forma di Bechterew chiamata, poi, cifosi eredo-traumatica di 
P. Marie, della spondilosi traumatica o spondilite traumatica di Kiimmel o di 
Kiimmel-Verneuil o di Kiimmel e Henle. 

Enuneiate le principali teorie etiogenetiche per la spondilosi rizomelica e le 
patogenetiche per le diverse forme descritte, fatta qualche considerazione critica 
sulle denominazioni improprie e che generano confusione, conclude dimostrando: 

a) l’importanza e l’indispensabilità, ai fini diagnostici, terapeutici e medi- 
co-legali, dell’esume radiologico. quanto più accurato e completo possibile, in tutte 
le forme dolorose e di anchilosi della colonna vertebrale e principalmente dopo 
traumi, anche lievi, perchè possono essere svelate lesioni minime dalle quali, tal- 
volta, traggono origine forme specialmente del tipo Kiimmel-Verneuil-Henle: 

b) l'interesse dello studio dei casi delle affezioni avanti menzionate per por- 
tare, possibilmente, un contributo di chiarimento alla etio-patogenesi di esse, 
ancora non sicuramente accertata. 
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— Capitano medico NicoLò CoLompa: Su di un caso di retinite albuminurica 
con particolari riguardi alla patogenesi. 


L'O. premette che l'argomento, di cui tratterà, possa, a suo giudizio, interes- 
sare sia l’oculista che il medico generico. in quanto la retinite è una delle aftezioni 
oculari che ha più intimi rapporti con la medicina interna. 

Fa la critica all’ ‘appellativo retinite albuminurica, affermando essere più proprio 
il termine di retinite nefritica. 

Illustra un caso di retinite, verificatosi nel reparto medico dell'ospedale e di 
cui fu diagnosticata la natura nefritica dall’oculista, dimostrando così come spesso 
l'oftalmologo possa facilitare al medico la diagnosi di nefrite. Consiglia pertanto 
una maggiore collaborazione fra il clinico generico e lo specialista, affinchè da questa 
collaborazione ne possa scaturire una diagnosi più esatta e quindi un trattamento 
terapeutico pronto e razionale. 

Si sofferma poi sulla sintomatologia e sul reperto oftalmoscopico caratteristico 
di detta affezione; tratta in seguito delle alterazioni anatomo-patologiche, della Se 
e più particolarmente della patogenesi; espone le varie teorie emesse dai singi 
autori, dimostrando come ognuna di esse sia suscettibile di critiche e si diffonde a 
trattare della interessantissima teoria di Zur Nedden sulle autocitolisine, che pre- 
suppone un’affinità biologica tra il rene e la retina. 

L’O. infine accenna a sue esperienze personali di controllo su questa teoria, 
che ha in corso e di cui si riserva di comunienre l’esito. 


Uprse. — Capitano medico FrancESco Cora: Ascesso del faringe di origine oto- 
gena. 


— Primo capitano medico MARIO FroRE: Tre casi di eresipela facciale complicata 
a bronco-polmonite. Gli streptococchi quali agenti patogeni delle broncopolmoniti 
primitive e secondarie. Vaccino © sieroterapia. 


— Le principali forme linfatiche della tubercolosi polmonare: Pleurocorticaliti 
e corticopleuriti. Linfoangio-adenite tubercolare disseminata peribronchiale 
e sclerosi peribronchiale diffusa. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Artrosinovite purulenta del 
ginocchio consecutiva a piaga da calzatura e flemmone del poplite. Artrotomia. 


“È de caso di frattura esposta del cranio. Trattamento delle lesioni cranio-cere- 
brali. 


— Maggiore medico GrorgIo SaccomanI: Alcuni casi di bronco-polmonite in- 
fluenzale a focolai multipli confluenti. 


— Primo capitano medico Pasouarino SantoLI: Aleuni casi di ascessi polmo- 
nari vuotatisi nella pleura e di pleuriti purulente influenzali a decorso infausto. 


— Endocarditi acute e croniche. 


— Tre casi di pleurite purulenta streptococcica post-influenzale curati con punture 
evacuative e siero antistreptococcico. 


NOTIZIE 


Trasformazione dell’infermeria Presidiaria dî Gorizia in Ospedale militare. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 32%, 24 giugno 1932-X. Circolare 
n. 313 (Gabinetto — Ufficio coordinamento), 23 giugno 1932-X. 


In applicazione del R. decreto 19 maggio 1932, n. 581 (1), inserto nella circo. 
lare 312 del giornale militare c. a., tenuti presenti i bisogni della divisione militare 
di Gorizia, determino che l’infermeria presidiaria di Gorizia, venga trasformata 
in ospedale militare, assumendo tutte le attribuzioni proprie di uno stabilimento 
di tale categoria. 

Il provvedimento dovrà essere attuato sotto la data del 1° luglio p. v. 


Il Ministro: P. GAzzeRA. 


Concorso al premio Riberi per gli ufficiali medici del R. Esercito e della 
R. Marina scadente il 31 dicembre 1932. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 30%, 10 giugno 1932-X.' Circolare 
n. 296 (Direzione generale di sanità militare), 9 giugno 1932-X. 


Sarà assegnato un premio di lire duemila alla migliore delle memorie redatte 
da ufficiali medici del R. esercito e della R. marina sul tema seguente 
« L'educazione fisica in rapporto allo sviluppo somatico psichico della gioventù 
ed alle esigenze della vita militare. Modificazioni bio-fisiologiche indotte da questa 
ultima nel giovane soldato ». 


1. — Potranno concorrere gli ufficiali medici del R. esercito e della R. marina 
in S.P.E., anche se a disposizione di altri ministeri, in aspettativa, in posizione di 
servizio ausiliario, gli ufficiali medici di riserva provenienti dal servizio attivo e 
tutti gli ufficiali medici non iscritti nei ruoli, purchè provenienti anch'essi dal ser- 
vizio attivo. 


2. — L'estremo limite di tempo per la consegna delle memorie alla direzione 
generale di sanità militare è fissato al 31 dicembre 1933; quelle memorie che per- 
venissero in tempo posteriore saranno considerate come non ricevute. 


3. — Le memorie dovranno essere inedite e scritte in lingua italiana con ca- 
ratteri chiaramente leggibili e possibilmente dattilografate. 
4. — Ciascuna memoria dovrà essere contrassegnata da un motto, il quale 


verrà ripetut una scheda suggellata, contenente il cognome, il nome, il grado 
ed il luogo di residenza dell’autore. 

5. — Nessuna delle memorie presentate potrà essere premiata se l’autore 
non avrà soddisfatto a tutte le condizioni poste dal programma. 

6. — Le memorie non premiate potranno, qualora ne saranno giudicate 
degne, ottenere una menzione onorevole. 

. 7. — Verranno soltanto aperte la scheda della memoria premiata e le schede 
di quelle giudicate meritevoli di menzione onorevole; le altre verranno bruciate 
senza essere aperte. 

8. — La pubblicazione sul « Giornale di medicina militare » e sugli « Annali 
di medicina navale e coloniale » dei motti delle memorie presentate al concorso 
servirà di ricevuta agli autori. 

9. — I manoscritti delle memorie presentate al concorso apparterranno di 
diritto alla direzione generale di sanità militare, con piena facoltà ad essa di pub- 


(1) Col detto decreto si sane în 28 il numero degli ospedali militari ed in 6 quello 
delle infermerie presidiarie (N. d. 
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blicare la memoria premiata. L'autore di essa sarà tuttavia libero di dare pubbli- 
cità al proprio lavoro, anche emendato e modificato, purchè in questo caso 

sì che da una prefazione o dal testo del libro si possano conoscere tutti gli emen- 
damenti e le modificazioni introdottivi posteriormente all’aggiudicazione del 
premio. 


Il Ministro: P. GazzeRAa. 


Tariffa dei medicinali, degli oggetti di medicatura, delle sostanze accessorie, 
dei reagenti, dei prodotti chimici purissimi per usi scientifici, ecc. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 323, 24 giugno 1932-X. Circolare 
n. 322 (Direzione generale di sanità militare), 23 giugno 1932-X. 


È pubblicata la nuova «tariffa dei medicinali, degli oggetti di medicatura, 
delle sostanze accessorie, ecc.», la quale andrà in vigore il 1° luglio 1932 in sosti- 
tuzione della « tariffa » edizione 1° luglio 1931. 

La nuova tariffa sarà distribuita gratuitamente a cura dell'ufficio pubblica- 
zioni agli enti indicati nell'elenco San. 1 di cui alla circolare 126 giornale militare 
anno 1931. 

Il prezzo di ciascuna copia della tariffa è di L. 2.50. 


» Il Ministro: P. Gazzera. 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


PoLosa cav. Vincenzo, maggiore medico a disposizione Ministero finanze 
(comando generale R. guardia di finanza). Promosso tenente colonnello medico. 
Continua come sopra. 

CAMMARATA cav. (Giovanni, maggiore udita ospedale militare Roma (asse- 
gnato Ministero guerra). Promosso tenente colonnello medico. Continua come sopra. 

MONTELEONE cav. Vincenzo, primo capitano medico a disposizione Ministero 
finanze. Promosso maggiore medico e destinato ospedale militare di Padova, ces- 
sando di essere a disposizione come sopra. 

SansonI Carlo, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. Rien 
nei quadri avendo cessato di appartenere al suddetto R. corpo dal 30 marzo 1932-) 
ed è trasferito 57 fanteria. 

Assini Giuseppe, tenente medico R. corpo tru uppe coloniali Tripolitania. 
Rientra nei quadri avendo cessato di appartenere al suddetto R. corpo, dal 7 
aprile 1932-X, ed è trasferito 71 fanteria. 

CamPaGNOLI Vincenzo, tenente medico ospedale militare Cagliari. TI decreto 
Ministeriale 3 giugno 1931-IX è rettificato nel senso che l'ufficiale rientra nei 
quadri dal 24 aprile 1931-IX, anzichè dal 23 marzo 1931-IX. 

I seguenti tenenti medici sono collocati fuori quadro perchè trasferiti d’auto- 
Ta nel R. corpo truppe coloniali Tripolitania, dalla data a fianco di ognuno in- 

icata: 

BeLLIa Francesco, 11 pesante campale. Dal 6 febbraio 1932-X. 

CrinÈ Mario, deposito allevamento quadrupedi di Mirandola. Dal 2 feb- 
braio 1932-X. 

I seguenti tenenti medici, avendo cessato di appartenere al R. corpo truppe 
coloniali Cirenaica, rientrano nei quadri, dal 14 aprile 1932-X e sono trasferiti 
agli enti a fianco di ognuno indicati: 

La Macna Giuseppe, 66 fanteria. 

CxrRon Lazzaro, 43 fanteria. 


PAGNIELLO cav. Alfredo, tenente colonnello chimico farmacista direttore 
istituto chimico farmaceutico militare. Promosso colonnello chimico farmacista 
e collocato a disposizione Ministero guerra, cessando dalla carica di direttore 
del suddetto istituto. 
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GHERARDINI cav. Naldo. maggiore chimico farmacista ospedale militare 
Bologna. Promosso tenente colonnello chimico farmacista. 
ReveLLI Gioacchino, capitano chimico farmacista istituto farmaceutico 
militare (osservatore industriale). Promosso maggiore chimico farmacista. Conti. 
nua come sopra. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 328, 4 giugno 1932-X. 


coNI cav. prof. Michele, maggiore medico Ministero guerra (membro 
collegio medico legale). Ha sostenuto con esito favorevole gli esami per l’avanza- 
mento a scelta facoltativa al grado superiore per l’anno 1932-X. 

Misrrano cav. Giovanni, maggiore medico ospedale militare Chieti. Trasie 
rito ospeda!e militare Messina. 


I seguenti primi capitani medici hanno sostenuto con esito favorevole gli 
esami per l'avanzamento a scelta facoltativa al grado superiore per l’anno 1932-X. 

D'ALessanpRO Raffaele, centro chimico militare. 

ConFaLONE Raffaele, ione sanità militare corpo armata Bari. 


I seguenti capitani mediei sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 
SeviLaciori Raffaele, ospedale militare Torino. Ospedale militare Napoli. 
Vira Guido, 8 campagna. Ospedale militare Verona. 

Corowza Nicola, 23 campagna. Ospedale militare Udine. 


SevirLaci Giuseppe, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. 
Cessa di appartenere al suddetto R. corpo, dal 3 marzo 1932 e dalla stessa 
data è collocato a disposizione ministero aeronautica, continando a rimanere fuori 
quadro. 

OL Elcauae (euri nali gruppo aerostieri. È collocato nella posi. 
zione di fuori quadro perchè trasferito d'autorità nel R. corpo truppe coloniali 
Cirenaica dall'8 marzo 1932-X. n 

AxprEOTTI Oscar, tenente medico 74 fanteria. È callocato nella posizione di 
fuori quadro perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Tripilitania, dal 12 
marzo 1932-X. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 
FraxcHINI Giovanni, ospedale militare Brescia. 24 fanteria. 

Vasroa Mario, ospedale militare Novara. 10 genio. 

Mecaro Michele, ospedale militare Verona, 5 pesante campale. 

Dal Bollettino Ufficiale, dispesa 34%, 10 giugno 1932-X. 


GarpaGnI Giuseppe, maggiore medico ospedale militare Torino (comandato 
clinica chirurgica R. università Torino). Cessa di essere comandato come sopra 
dal 30 giugno 1932-X. 


I seguenti primi capitani medici cessano dal 30 giugno 1932-X di essere co 
mandati quali assistenti militari alle cliniche ed istituti universitari e sotto la 
stessa data sono trasferiti agli enti a fianco di ognuno segnati: 

CarPELLI Alfonso, distretto Modena (comandato clinica medica R. univer- 
sità Modena). Infermeria presidiaria Gorizia. n $ 

Rarroxe Alfonso, ospedale militare Roma (comandato clinica otorinolarin- 
goiatrica R. università Roma). Ospedale militare Verona. 4 ; 

DE Cats Domenico, ospedale militare Genova (comandato istituto radiologia 
R. università Genova). Ospedale militare Brescia. È 

MoscReErta Giovanni, distretto Pavia (comandato istituto radiologia 
versità Pavia). Ospedale militare Udine. 


R. uni 


I seguenti capitani medici cessano dal 30 giugno 1932-X di essere coman- 


dati quali assistenti militari alle cliniche ed istituti uni 
data, sono trasferiti agli enti a fianco di ognuno indicati: 
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CarBoNE Teresio, ospedale militare Torino (comandato clinica otorinolarin- 
ica R. università Torino). Continua come sopra. 

CASTELLANETA Vincenzo, ospedale militare Roma (comandato istituto ana- 
tomia patologia R. università Roma). Ospedale militare Genova. 

CavaniGLIA Alfredo, ospedale militare Roma (comandato clinica oculistica 
R. università Roma). Ospedale militare Napoli. 

Guo Giovanni, ospedale militare Palermo (comandato clinica chirurgica 
R. università Palermo). Continua come sopra. 

Asruro Giuseppe, ospedale militare Firenze (comandato clinica oculistica R. 
università di Firenze). Ospedale mi 

DeL FATTORE Guglielmo, ospedale militare Firenze (comandato clinica der- 
mosifilopatica R. università Firenze). Ospedale militare Caserta. 

ScaRrPA Angiolino, ospedale militare Roma (comandato clinica dermosifilo- 
patica R. università di Roma). Ospedale militare Trieste. 

Loxco Domenico, ospedale militare Roma (comandato clinica medica R. u- 
nifersità Roma). Ospedale tare Verona. 

SaccHETTI Nicola, ospedale militare Firenze (comandato clinica neuropsi- 
chiatrica R. università Firenze). Ospedale militare Udine. 

SanTOBONI Umberto, ospedale militare Genova (comandato clinica chirur- 
gica R. università Genova). Ospedale militare Cagliari. 

ZixcaLE Salvatore, ospedale militare Genova (comandato clinica oculistica 
R. università Genova). Ospedale militare Trieste. 


goia! 


LaBRUNA Francesco, capitano medico ospedale militare Catanzaro, Trasfe- 
rito ospedale militare Bologna. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 35°, 18 giugno 1932-X. 


AccarpI cav. Mario, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 
Messina. È collocato in ausiliaria per ragioni di età, dal 16 maggio 1932-X. Sarà 
assunto in forza dalla direzione di sanità del comando militare della Sicilia. 

BerroLUccI Gino, primo capitano medico ospedale militare Verona. Tra- 
sferito scuola applicazione sanità militare (incaricato insegnamento aggiunto). 

Trorxa Francesco, capitano medico 4 genio. Trasferito scuola applicazione 
sanità militare (incaricato insegnamento aggiunto). 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 37°, 24 giugno 1932-X. 


La festa della Sanità militare. 


Il 5 giugno la Sanità militare ha festeggiato il suo giorno, che quest'anno 
ha coinciso con lo Statuto. La celebrazione della fausta ricorrenza si è compiuta 
nei nostri stabilimenti con raccolte cerimoì durante le quali sono stati distri- 
buiti solennemente ai militari più meritevoli premi provenienti dal soprassoldo 
delle medaglie d’argento al valor militare, di cui è fregiato il Labaro del Corpo 
sanitario. 

Nella Scuola di Sppllezione di sanità militare, al mattino, gli ufficiali medici 
e chimici-farmacisti della Scuola e del Presidio al completo, con una rappre- 
sentanza degli allievi e della compagnia di Sanità, deposero una magnifica co- 
rona di quercia sul monumento ai medici caduti in guerra. Nel pomeriggio, nella 
caserma Vittorio Veneto, dove è alloggiato il battaglione allievi, dinanzi al diret- 
tore di Sanità, a tutto il corpo sanitario fiorentino e agli ufflciali dell'Istituto 
chimico-farmaceutico militare, con una ben riuscita festa familiare, si svolsero 
gare ginnico—sportive. Gli interessanti esercizi furono seguiti con plauso entusia- 
stico da tutti i presenti. I migliori guadagnarono le medaglie d'oro, d’argento e 
di bronzo, inviate in dono dal Ministero della guerra, e diplomi di merito. Altre 
medaglie. come negli anni passati, furono concesse agli allievi che nella classifi- 
cazione finale avevano conquistato i primi posti in graduatoria. 


NOTIZIE 


Nell’ospedale militare di Roma la festa si svolse alla presenza del Comandante 
«della divisione, generale Zucchi, del Direttore generale delle Sanità militare, ten. 
gen. medico U. Riva, del vice-direttore generale della Sanità militare marittima 
gen. medico Falso, dei maggiori generali medici Massarotti, Franchi, prof. Cac- 
cia e Bernucci, di molti ufficiali superiori delle varie armi e corpi e degli ufficiali 
medici e chimici farmacisti della Città con loro famiglie. Si degnò anche interve- 
nire il generale di Corpo d’armata S. E. Vaccari medaglia d’oro, convalescente di 
un grave traumatismo del quale si era voluto curare nell'ospedale. 

Fu reso omaggio al monumento ai soldati di Sanità caduti in guerra. Il Diret- 
tore di Sanità del Corpo d’armata, colonnello medico Napolitani, pronunciò un 
elevato discorso per ricordare le benemerenze del Corpo, che saprà sempre mante 
nersi degno delle sue tradizioni e dell’elevatezza dei propri compiti nell’adempi- 
mento devoto d’ogni dovere. Dopo le cerimonie ufficiali i convenuti si raccolsero 
lictamente intorno ai tavoli del rinfresco ed ascoltarono un riuscito concerto vocale. 

La festa, signorilmente organizzata dal direttore dell'ospedale, tenente co- 
lonnello medico Monaco, ed allietata dal sorriso di numerose signore e signorine 
e di una gaia frotta di bimbi, trascorse per tutti in ore di elevata gioia serena, a 
significare la cordiale collegialità della grande famiglia militare. 

A Udine, dinanzi alle più alte autorità militari e civili, con un forte e sma- 
gliante discorso del direttore di Sanità colonnello medico Sarti, gli ufficiali me- 
dici dell'ospedale, in fraterna solidarietà militare, scoprirono una lapide alla 
memoria dei Colleghi Friulani immolatisi alla Patria. 

Nell’ospedale di Palermo, alla presenza del direttore tenente colonnello 
medico prof. Giordano e di tutti gli ufficiali, con l'intervento di generali medici 
in congedo e di fronte alla 12% compagnia di sanità inquadrata, il direttore di 
Sanità della Sicilia, colonnello medico Giannelli, consegnò il premio con diploma 
di benemerenza al soldato più meritevole, rilevando con elevate parole il signi- 
fieato morale di tale assegnazione. Il tenente colonnello medico prof. Cafiarelli 
pronunciò una vibrante orazione ed infine, nell’atrio dell'ospedale, accanto alla 
lapide che ricorda gli ufficiali medici Siciliani caduti nella grande guerra, fu 
celebrata la messa al campo. 


Alla Scuola d’Applicazione di Sanità militare. 


Il 20 giugno presso la Scuola d'applicazione di Sanità militare ebbero termine 
gli esami finali che dettero esito favorevole per 388 su 392 allievi ufficiali medici 
© per tutti i 55 allievi ufficiali chimici farmacisti. 


Corsì di Tisiologia al Sanatorio militare di Anzio. 


T maggiori medici Mazzuecone e Cei e i primi capitani medici De Nunzio e 
Miletti, al termine del loro internato al Sanatorio militare di Anzio per la durata 
di sei mesi, si sono presentati agli esami di perfezionamento in tisiologia nella 
R. Clinica della tubercolosi e malattie dell'apparato respiratorio in Roma diretta 
dall’On. prof. Eugenio Morelli. I quattro ufficiali hanno superato brillantemente 
le svariate prove di esame riportando il massimo dei voti. 

1 Recentemente hanno iniziato l'internato i maggiori medici De Angelis e Man- 
fredi. 


Maschere antigas per la popolazione civile. 


Il Giornale Militare Ufficiale del 18 giugno u s. (dispensa 812) riporta la legge 
n. 551 del 23 maggio c. a. circa le maschere antigas per uso della popolazione civile. 

La produzione e la vendita delle maschere sono lasciate all'iniziativa dell’in- 
dustria è del commercio, ma sono vincolate a rilascio di licenza e disciplinate da 
apposite norme con facoltà di controllo da parte del Centro chimico militare. 


NOTIZIE 643 


Nella Società di Medicina ed Igiene Coloniale. 


La Società di Medicina ed Igiene coloniale ha convocato il suo Consiglio diret- 
tivo sotto la presidenza del prof. sen. Sir Aldo Castellani. Erano presenti i membri 
residenti in Roma proff. Gosio, Pullé, Levi della Vida, Alessandrini, Penucci, ca- 
pitano medico Spezzaferri, nonchè il vice-presidente prof. tenente generale Filippo 
Rho, venuto da Torino e il prof. Castronovo, venuto da Napoli. 

1° Il Presidente legge una lettera pervenuta dal prof. Sen. Umberto Gabbi 
con la quale questi rassegna le proprie dimissioni dalla carica e da socio per ragioni 
di età e di insegnamento. Il Consiglio ad unanimità delibera di rispondere al 
Sen. Gabbi pregandolo di recedere dal suo proposito e di continuare a dare alla 
Società l’efficace sua cooperazione tanto apprezzata. È 

2° Il Segretario capitano medico Spezzaferri dà quindi comunicazione della 
situazione finanziaria e del,numero dei soci, Il Consiglio fa voti che quei soci che 
si trovano in arretrato coi pagamenti o che ultimamente non si sono tenuti in 
contatto col soldalizio vogliano rientrare a prendere parte alla sua vita. D'altra 
parte il Presidente comunica le domande di ammissione di altri dodici soci. 

3° Per ragioni economiche e di praticità si delibera che il socio prof. Jacono, 
aiuto della R. Clinica delle malattie subtropicali e tropicali in Roma entri a far 
parte del Consiglio direttivo; si delibera altresì che all'Ufficio di segretario, oltre 
al capitano medico Spezzaferri, sia nominato anche il prof. Pullé, e che al cassiere 
economo prof. Levi della Vida sia aggregato il dott. Giuseppe Acanfora assistente 
della Clinica delle malattie subtropicali e tropicali. 

4° Per ragioni economiche e di praticità è stato quindi deliberato di lasciare 
l’attuale sede sociale in via Giustiniani n. 5 e di accogliere con riconoscenza la 
proposta del Presidente di trasferirla presso la R. Clinica delle malattie tropi- 
cali e subtropicali. 

5° Su proposta del Presidente il Consiglio direttivo delibera che una volta 
all’anno si tenga in Roma una riunione della Società a scopo scientifico e ammini- 
strativo. In epoche da determinarsi si terranno congressi in quelle sedi che volta 
per volta verranno determinate ed eventualmente anche nelle colonie. 

6° Circa le varie pubblicazioni (Bollettino della Società, resoconti delle se- 
dute, atti dei congressi, ecc.) il Consiglio delibera di prendere accordi colla Dire- 
zione dei Giornale di Medicina Militare, cogli Annali di Medicina Navale e Colo- 
niale, nonchè col giornale del prof. Castronovo. 

TI recapito della Società è presso la R. Clinica delle malattie subtropicali e 
tropicali, Policlinico: Umberto Ì, Roma. 


I NOSTRI MORTI 


Il 10 maggio è morto ad Acquaviva delle Fonti (Bari) il tenente colonnello 
medico non più iscritto nei ruoli Francesco Stella, di anni 79. Dal maggio 1915 al 
giugno 1918 aveva prestato servizio nell'ospedale militare di riserva e Ateneo» 
di Bari. — 


Il 12 maggio è morto a Giovinazzo (Bari), suo paese nativo, il tenente colon- 
nello medico non più iscritto nei ruoli cav. Agostino Palombelia, all’età di anni 
70. Aveva prestato servizio durante la grande guerra, dal maggio 1915 al luglio 
1918, presso ospedali militari di riserva. 


Il 22 maggio, a Francavilla Fontana (Brindisi), è deceduto, a 52 anni, il mag- 
giore medico di complemento cav. Gaspare Argentina. Richiamato in servizio con 
la mobilitazione, era rimasto addetto a formazioni sanitarie campali per due anni 
ed in seguito era stato comandato in servizio civile presso la R. Clinica oculistica 
di Firenze fino all'11 marzo 1919, data del suo ricollocamento in congedo. 


Il 7 marzo e morto a Napoli, all’età di 57 anni, il maggiore medico di comple- 
mento cav. Almerigo Bacio Terracina. 

Fu allievo della Scuola di applicazione di Sanità militare nel 1900 e prestò 
poi servizio per un anno, da sottotenente medico di complemento, presso i Lancieri 
Vittorio Emanuele. Fu richiamato colla mobilitazione il 25 maggio 1915 e durante 
la guerra rimase lungamente in un ospedaletto da campo, passando quindi all’ospe- 
dale militare di Napoli, fino al marzo 1919, quando fu ricollocato in congedo. 

La Sua opera fu apprezzatissima tanto in zona di guerra che in territorio. 


Tl 24 maggio è morto a Novara il maggiore medico della riserva cav. 
Clemente Ferraris. Aveva prestato servizio dal giugno 1915 al giugno 1919 presso 
gli ospedali militari di Novara, di Vercelli e di Stresa. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO D'IGIENE 


A PROPOSITO DELLA STERILIZZAZIONE 
DELLA MEDICATURA 


Prof. Nicola Bruni, tenente colonnello medico 


Tn un mio lavoro pubblicato in questo stesso periodico due anni or 
sono (1) riferivo su alcune ricerche fatte a proposito della sterilizzazione 
della medicatura a scopo militare, mettendo in evidenza le difficoltà sia 
a riguardo del procedimento della sterilizzazione in sè sia della conserva- 
zione della sterilità. 

Per quanto concerne quest’ultimo problema le difficoltà sono essen- 
zialmente rappresentate dalla modalità di avvolgimento del materiale e 
specialmente dal fatto che la carta usata per gli involueri può essere per- 
meabile ai batteri, in misura maggiore o minore a seconda della qualità 
di essa, Quella paraffinata, ad esempio, che sembrerebbe maggiormente 
protettiva, è invece più permeabile di quella pergamenata, ed ambedue 
acquistano maggiore permeabilità se umide. 

Accennavo pure al fatto che, usando due involucri anzichè uno, l’in- 
conveniente della penetrazione dei germi può eliminarsi senza con questo 
nuocere al procedimento della sterilizzazione in sè. 

A tale proposito è stato recentemente pubblicato nel Zentralblatt fùr 
Bakteriologie un lavoro di Rodenbeck (2), che si riferisce al problema 
degli involucri cartacei usati abitualmente per avvolgere il materiale ste- 
rilizzato. Di questo stesso argomento si erano occupati precedentemente 
Konric, Schutz, Kahn e Walter. Ciò dimostra come tale problema sia tut- 
t’altro che trascurabile, se si vuol preparare del materiale di medicazione 
che si conservi a lungo sterile, come ad esempio richiedono le necessità 
dell'Esercito. 

Dalle ricerche dei citati autori è risultato che almeno il 50 %, ed anche 
più, del materiale dato come sterile non lo è affatto. E, naturalmente, anche 
a Rodenbeck, come a me, sorse subito il sospetto che l'inquinamento non 
fosse dovuto ad imperfetta sterilizzazione, ma alla penetrazione successiva 


(1) BRUNI: La steriliazazione della medicatura per uso militare - Giornale di medicina mili 
tare 1930, fascicolo III. 

(2) RopENnEOR: Ueber die Keimdichtigl-sit papierner Verbandstofhiillen, eto. Zentralblatt 
tur BAkteriologie oto: originale - Band 123, pag. 241 - Anno 1952. 
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dei germi dopo tale procedimento. Per accertar questo, il detto Autore si 
propose due quesiti, cioè innanzi tutto stabilire se la carta che serve per gli 
involucri è realmente impermeabile ai germi ed in secondo luogo l’influenza 
della modalità di avvolgimento sulla penetrazione dei germi stessi. 

Le ricerche da me eseguite furono impostate presso a poco negli stessi 
termini, differendo soltanto un po’, nel metodo, ciò perchè lo scopo mio 
era più specialmente quello di controllare la medicatura preparata per il 
nostro Esercito, mentre Rodenbeck ha affrontato il problema da un punto 
di vista generale. 

Come batterio da esperimento per la identificazione dell’inquinamento 
artificialmente prodotto, egli ha utilizzato al pari di me un eromogeno, cioè 
il B. prodigioso. Io preferii il piocianco per il fatto che quest’ultimo germe 
è forse meno facile a riscontrarsi in natura. La ragione per la quale Ro- 
denbeck ha preferito il B. prodigiosu probabilmente sta nel fatto che il 
metodo da lui usato, come vedremo, poteva presentare il pericolo della 
diffusione della cultura nell'ambiente. Quindi la necessità di usare un 
germe perfettamente innocuo quale è il prodigioso. 

Con tale germe, coltivato in agar comune, egli preparava una emul- 
sione in soluzione fisiologica, che spruzzava sulla carta mediante un polve- 
rizzatore. 

Per controllare la permeabilità di quest’ultima si è servito di un vaso 
di vetro a larga apertura, sul fondo del quale collocava delle piastre di agar. 
Poi chiudeva la bocca del vaso colla carta da esaminare, fissandola al bordo 
con un cerchio di gomma, che stringeva mediante un anello di metallo, in 
modo da ottenere un'adesione perfetta della carta all’orlo del vaso. Che la 
chiusura fosse perfetta sì accertò preventivamente con prove di controllo. 

Sulla superficie della carta così fissata spruzzava, come ho già detto, 
l’emulsione del B. prodigioso e lasciava a sè il vaso per 24 ore, controllando 
successivamente l'eventuale sviluppo del detto germe sulle piastre conte- 
nute nel vaso stesso. 

Le carte sottoposte da Rodenbeck a controllo sono state quelle che 
abitualmente si usano per l’avvolgimento della medicatura, cioè le qualità 
qui sotto elencate. 

Ed ecco i risultati ottenuti: 


Qualità della carta | Colonie di B. prodigioso sviluppate 


Carta di cellulosa (sottile) 
Carta di cellulosa (medio spessore) . 
Carta di cellulosa (spessa) . 
Carta di canapa (sottile) 
Carta di canapa (medio spessore) 
Carta di canapa (spessa) 
Carta di canapa (bleu) 
Carta oleata ........ 

Carta pergamenata (sottile) . 


Positivo (numerose colonie) 
Positivo (numerose colonie) 
Negativo 

Positivo (numerose colonie) 
Positivo 

Negativo 

Negativo 

Positivo (scarse o numerose colonie) 
Negativo 


Carta pergamenata (medio spessore) . Nogativo 
Pergamina (medio spessore) .... Negativo . 
Carta di seta (medio spessore) Negativo 
Cellofano (sottile) Negativo 
Cellofano (spesso) . Negativo 
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Come ben si vede dall'insieme di questi risultati, è pienamente confer- 
mata la possibilità che attraverso la carta passino i germi. E ciò è in re- 
lazione non soltanto con la qualità della carta stessa ma anche con lo spes- 
sore di essa. Difatti Rodenbeck dice che, se la carta è sottile, anche ad un 
semplice esame alla luce trasparente si possono rilevare in essa qua e là 
delle piccole perforazioni. E, naturalmente, peri germi queste perforazioni, 
per quanto piccole, rappresentano delle ampie porte. Del resto io potei 
confermare, con reazioni chimiche, anche la possibilità del passaggio di 
soluzioni attraverso la carta, tanto pergamenata come paraffinata. 

Sorprendente è il fatto che la carta oleata si è dimostrata la più per- 
meabile anche se essa è di spessore abbastanza grande. Ciò, secondo Roden- 
beck, è da attribuire al fatto che la oleazione rende la carta stessa più ri- 
gida, quindi più facilmente lacerabile. Si confronti questo con quanto io 
scrivevo a proposito della carta paraffinata. 

Ottima per l’avvolgimento della medicazione si è dimostrata la carta 
‘cosidetta di seta, la quale, anche in strato sottile, offre una migliore pro- 
tezione. E ciò è dovuto al metodo di preparazione, in quanto che, avviei- 
nando più strettamente le fibre, esso dà al tessuto maggiore compattezza. 
Del resto anche questa carta, sebbene detta di seta, è composta ugualmente 
di cellulosa; differisce dalle altre perchè la cellulosa è trattata chimica- 
mente con liscivia, ed essendo la elaborazione fatta con macchine speciali, 
l’impasto risulta più omogeneo. 

Anche il cellofano, che nella preparazione corrisponde presso a poco 
alla carta di seta artificiale, in quanto si ottiene sciogliendo la pasta di 
legno col solfuro di carbonio e distendendo poi tale impasto in fogli, siè 
dimostrato impermeabile. 

La ragione della maggiore impermeabilità della carta di seta e del 
cellofano, oltre che nella più accurata preparazione, sta anche nel fatto che 
queste due qualità di carta, data la loro cedevolezza (il cellofano dopo 
inumidito), si adaitano più facilmente agli oggetti da avvolgere. 

Un altro fatto ancora è da mettere in evidenza, cioè che, pur usando 
le carte permeabili, purchè l’involuero sia doppio, i germi non passano. Ed 
anche questo collima perfettamente con quanto fu da me trovato a ri- 
guardo della nostra medicatura. 

In conclusione, le indagini di Rodenbeck, fatte indipendentemente 
dalle mie e posteriori, perchè i controlli da me eseguiti risalgono al 1928, 
e condotte con un metodo un po’ differente, giungono presso a poco agli 
stessi risultati, cioè confermano pienamente la necessità che nella prepa- 
razione del materiale di medicazione destinato ad essere a lungo conservato 
si guardi bene non solo al processo di sterilizzazione, affinchè sia perfetto, 
ma si tenga il dovuto conto anche della qualità degli involucri e della 
modalità di avvolgimento, altrimenti riesce frustrato lo scopo della steri- 
lizzazione. 
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CRANIO E COSTITUZIONI" 


Dott. Mario Fiore, primo capitano medico, assistente militare 


Lo studio del cranio, iniziato e diligentemente proseguito dagli 
Antropologi e dagli Etnologi sopratutto per la conoscenza dell’individuo 
e delle razze, ha finora interessato — fra i costituzionalisti — soltanto 
la Scuola francese (Sigaud e Mac Auliffe): la quale si basa, appunto, 
sulle caratteristiche cranio-facciali per la classificazione dei diversi tipi 
umani, dalla stessa Scuola suddivisi in: muscolare, respiratorio, dige- 
stivo e cerebrale. 

Poca attenzione, per converso, è stata rivolta dalle altre Scuole 
costituzionalistiche, allo stesso studio. Ciò che giustamente il mio Maestro 
Pende rimprovera, per il fatto che il capo fornisce utilissimi ragguagli 
per il giudizio biotipologico individuale. 

Infatti lo sviluppo del cranio risente essenzialmente dello sviluppo del 
cervello sul quale si adatta (fatto questo confermato anche da recenti os- 
servazioni sperimentali: Cerletti ed Allievi); e quindi dell'influenza delle 
glandole endrocrine che regolano la morfogenesi del tessuto nervoso così 
come quelle degli altri tessuti del corpo umano. 

È ben noto inoltre come: 

nell’iperpituitarismo: si ha la faccia grande, sopratutto in altezza, 
ossuta, con notevole volume della mandibola, naso voluminoso, ecc.: 

nell’ipopituitarismo: faccia tonda, paffuta, puerile, naso piccolo, 
mento rientrante, aguzzo, mandibola piccola. ecc.; 

nell’ipertiroidismo: faccia magra, stretta, naso stretto, a lama di 
coltello, mento aguzzo e rientrante, occhi grandi, ecc.; 

nell’ipotiroidismo: faccia larga, tonda, succulenta, apatica, occhio 
rientrante sonnacchioso, ece.; 

nell’ipogenitalismo e ipertimismo: faccia sessualmente neutra che 
ha del puerile e del femineo (faccia efebica-feminea). 

Siffatta semeiologia si basa sopratutto su dati anatomo-sperimentali 
(radiologia, tumori, ecc.). 

In base a queste premesse mi sono proposto di studiare: 

a) il rapporto fra tipologia cranica e morfologia corporea; 

b) la distribuzione regionale, in Italia, dei due tipi cranici fonda- 
mentali: 

c) il rapporto fra morfologia eranica e situazione endocrina. 


(1), Comunicazione letta al XXXVI Congresso di Medicina interna di Roms nella seduta 
del 10 ottobre 1950. (Y. riassinto Giornale di medicina — fasc. 1-2, 1931-IX). 

Della memoria fanno parte tabelle Trinn 'lmostrativo sù 10 pagitio ai stampa, 
che, non avendo potuto trovar posto sul giornale, saranno pubblicate soltano negli estratti. 


(N. d. R.). 
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Ho praticato a tale scopo 200 osservazioni su militari del Presidio di 
Genova. Per quanto riguarda la determinazione del tipo cranico,è noto che 
i metodi di ricerca si riducono in sostanza a due: il metodo morfologico di 
Blumenbach e quello metrico di Retzius-Broca. Ho scelto quest’ultimo 
ricercando l’indice trasverso-longitudinale (indice cefalico) che si ottiene 
dal rapporto fra la larghezza massima e la massima lunghezza del cranio 
glabello occipitale): 


Ta larg. mass. X 100 
di lung. mass, 
A secondo dei valori dell'indice i erani vengono classificati come: 
Dolicocefali = (I fino a 78); 


Mesaticefali = (I fra 79-81); 
Brachicefali = (I da 82 in su). 


Vero si è che il valore di questo, come di altri indici, è stato molto 
discusso (Mantegazza, Sergi, Toròk ed altri) per il fatto che crani di di- 
versa forma e grandezza possono avere lo stesso indice; però l'indice era- 
nico c’'informa, con sufficiente precisione, sul prevalere dello sviluppo in 
lunghezza oppure in larghezza di un dato cranio. 

Per quanto riguarda la determinazione del tipo morfologico individuale 
ho seguito il metodo di misurazione ed i criteri di classificazione del Viola, 
e che testualmente riporto (1): 


A) RILEVAZIONE DELLE MISURE FONDAMENTALI. — Le misure da 
rilevarsi su ogni individuo sono 11, delle quali 6 verticali e 5 orizzontali. 
Misure verticali: 1° statura: 2° lunghezza dello sterno (dall’ineisura 
giugulare alla base di inserzione dell’apofisi ensiforme); 3° lunghezza 
xifo-epigastrica (dalla base di inserzione dell’apofisi ensiforme al punto 
epigastrico o di inerocio della linea verticale mediana del ventre colla 
orizzontale a livello dell'estremo margine inferiore del costato); 4° lun- 
ghezza epigastrico-pubica (dal punto epigastrico al margine superiore 
del pube); 5° lunghezza degli arti inferiori (dal margine superiore del 
pube al sommo del malleolo esterno del piede); 6° lunghezza degli arti 
superiori (dal margine dell’apofisi acromiale alla linea interarticolare del 
polso, essendo le braccia pendenti lungo il tronco). 

Misure orizzontali: 7° diametro traverso toracico (misurato a livello 
della IV costa); 8° diametro antero-posteriore toracico (misurato a livello 
della IV costa); 9° diametro trasverso ipocondriaco (misurato a livello 
della metà della linea xifo-epigastrica: v. 8.); 10° diametro antero-poste- 
riore ipocondriaco (misurato e. s.); 11° diametro trasverso del bacino 
(misurato dall’una all’altra cresta iliaca, nel punto della maggiore espan- 
sione trasversale). 

_Le misure verticali vengono rilevate a mezzo dello antropometro 
a bilanciere. Essendo il tavolo antropometrico dapprima in posizione ver- 
ticale, si fa salire sul predellino da misurarsi, nudo, col dorso contro il 
tavolo, nella posizione dell’« attenti» militare. Quindi si abbassa sul ver- 


(1) G. VioLa in DE GrovaNNI: lavori dell'Istituto, Vol. V. Milano, Hoepli, 1914. 
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tice la squadra superiore e la si fissa. L'antropometro viene quindi, assieme 
all'individuo, messo in posizione orizzontale, e, per lo allungamento della 
statura in questa posizione, la squadra del vertice nuovamente riadattata. 

Si tracciano ora rapidamente col lapis dermografico sull’individuo i 
seguenti 7 punti di ritrovo: 1° incisura giugulare (spigolo fra la superficie 
anteriore del manubrio dello sterno e la superfice dell’incisura); 2° sinfisi 
sternoxifoidea; 3° punto epigastrico; 4° margine superiore del pube; 
5° sommità del malleolo esterno del piede; 6° sporgenza esterna massima 
dell’apofisi acromiale; 7° linea interarticolare del polso. 

Si procede quindi al rilievo delle misure portando l'indice (scorrevole 
lungo il margine destro del tavolo e lungo una lastra metrata ivi collo- 
cata) in corrispondenza di ciascun punto di ritrovo e leggendo sulla lastra 
metrata il valore delle misure verticali suddette, espresse in centimetri e 
millimetri. 

Per la discesa dell'individuo dal tavolo antropometrico, si porta prima 
lo strumento nuovamente in posizione verticale. 

Le misure orizzontali si rilevano con il compasso di spessore. Le 
branche rettilinee dello strumento servono pei diametri trasversi, quelle 
ricurve pei diametri anteroposteriori. L'individuo sta in piedi con la faccia 
palmare delle mani contro la nuca. I punti di ritrovo sono segnati: 1° sullo 
sterno (trasportandovi il livello della IV costa preso a metà del margine 
superiore e dell’inferiore della medesima); 2° sull’epigastrio (in corrispon- 
denza della metà della xifo-epigastrica). A questi due livelli orizzontali, 
i diametri trasversi si misurano semplicemente accostando le due branche 
del compasso con modica pressione: i diametri antero-posteriori puntando 
prima la branca posteriore contro l’apofisi spinosa corrispondente a quel 
segmento e accostando poi l'anteriore fino a toccare la superficie dello 
sterno nel caso dell’antero-posteriore toracico. Dappoichè, invece, l’ipo- 
condriaco non offre superficie scheletrica di appoggio anteriormente, questa 
viene sostituita da una sottile lamina ossea trasversalmente adagiata contro 
le due ali delle arcate costali. 


B) ELABORAZIONE DELLE MISURE. — Lo scopo di questa elabora-- 
zione è quello di ridurre il materiale numerico, rappresentato da 11 mi- 
sure, ed un minimum di elementi numerici caratteristici e fedeli, che 
permettano di tradurre in rappresentazione mentale le caratteristiche 
salienti quantitative e qualitative individuali. A tal fine si calcolano con 
le misure fondamentali l’«indice » o « valore » di ognuna delle due cavità 
fondamentali (torace, addome) e degli arti. 

L'indice del torace o valore toracico è dato dalla moltiplicazione dei 
suoi tre diametri di altezza, larghezza, profondità (lunghezza sterno X 
d. trasv. tor. X d.; ant.-post. tor.). 

La cavità del ventre si suddivide in addome superiore (ipocondriaco) 
e inferiore. 

L'indice dell'addome superiore risulta dalla xifo-epig. X diam. trasv. 
ipocondriaco X diam. ipocondriaco ant.-posteriore. 

L'indice dell'addome inferiore risulta dalla epig. pub. X diam. trasv. 
bacino X diam. ant.-post. ipocondriaco (in sostituzione di un diametro 
ant. post. dell'add. inferiore, mancante). 
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Da questi tre indici sì calcola l’indice totale addominale sommando 
l'indice addominale superiore con l’inferiore; e l'indice totale del tronco 
sommando il valore o indice toracico col valore o indice addominale 
totale. 

L'indice degli arti risulta dalla somma: arto superiore + arto in- 
feriore. 

In questo modo i numeri-indici o valori cavitari sono in stretta fun- 
zione matematica dei tre diametri delle medesime, anzi l'indice del ventre 
è in funzione di sei e quello del tronco di nove diametri. Il numero indice 
di una cavità non rappresenta in alcun modo il suo reale valore cubico; 
ma nessuna variazione può avvenire in più o in meno di alcuno dei suoi 
diametri, senza che il totale valore-indice ne rimanga correlativamente 
modificato. 


C) VALUTAZIONE DELLA GRAVITÀ DEGLI ERRORI E CLASSIFICAZIONE 
ANTROPOMETRICA. — Per mezzo della tabella dei gradi si assegna ora ad 
ogni misura e ad ogni valore-indice il proprio grado e lo studio delle 
proporzioni del corpo dell'individuo in esame viene così a potersi fare non 
più con le misure reali ma coi loro simboli rappresentati dai gradi: ciò 
mette da parte ogni calcolo ingombrante e semplifica estremamente il 
grave problema dei confronti proporzionali, mantenendo sempre presente 
alla mente per mezzo del suo simbolo, anche il valore quantitativo assoluto 
di ogni misura. 

Conosciuta per mezzo dei gradi di deformazione la entità degli errori 
assoluti e relativi (di quantità e di proporzione), noi ci domandiamo 
in secondo tempo se, nella scala di tutti gli errori possibili, essi rappresen- 
tano deviazioni gravi o lievi dalla norma. Come si valuta la gravità degli 
errori di quantità e di proporzione ? 

Le eccedenze e le deficienze vengono così aggettivate a seconda della 
loro gravità : 

errori da 1 a 5 (escluso) gradi costituiscono lieve eccedenza 0 
deficienza ; 

errori da 5 a 10 (escluso) gradi costituiscono discreta eccedenza 0 
deficienza; 

errori da 10 a 15 (escluso) gradi costituiscono notevole eccedenza 
o deficienza ; 

errori da 15 a 20 (escluso) gradi costituiscono alta eccedenza 0 
deficienza ; 

errori da 20 a oltre gradi costituiscono altissima eccedenza o 
deficienza. 

Lo studio dell'individuo, nei suoi errori di conformazione, si inizia 
ora procedendo dai caratteri o errori più globali ai caratteri di sempre mag- 
giore dettaglio; in tal modo si riesce a mantenere viva nella mente la im- 
magine morfologica che corrisponde alle astrazioni numeriche. Così sarà 
in prima da prendersi in considerazione nel suo valore quantitativo l’indice 
del tronco; poi quello delle appendici ed il rapporto di quest’ultimo col 
tronco; poi nel tronco il rapporto fra le due cavità; poi nella cavità del 
ventre il rapporto fra segmento superiore e inferiore. Finalmente si stu- 
dieranno i valori assoluti e i rapporti fra ognuna delle singole misure di 
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una cavità, fra l’arto superiore e l’inferiore e così via (1). Nella classifica- 
zione ho denominati longitipi gli individui che presentavano prevalenza 
dei diametri verticali su quelli orizzontali; brachitipi quelli con prevalenza 
dei diametri orizzontali sni verticali. 


Rapporto fra tipologia cranica e morfologia corporea. * 


Ciò premesso ecco i risultati da me ottenuti (Tabella A): 


Brachicerali 


Mesaticefali | Dolicocetali 


Numero | % |Numero| % |Numero| % 


* Longitipl-+.3xnecscvrà 2 13 | 54 6|25 5 21 
Brachitipi .............. 66| 30 | 45 13 | 20 23 35 
Misti ..... RE An 10| 58 | 52,5 20 | 18,5 32 29 

Totale... 200101 39 60 


Risulta adunque che la brachicefalia prevale tanto fra i longitipi quanto 
jra î brachitipi e fra i tipi misti. Mancherebbe cioè quel consenso, cui era le- 
cito sospettare: fra longitipia corporea e dolicocefalia da un lato, brachitipia 
e brachicefalia dall'altra. 

I risultati non variano se si suddividono gli individui classificati (longi- 
tipi e brachitipi) secondo i gradi di errore, come risulta dalla Tabella B: 


Grado di errore Bracbicefali | Mesaticefali | Dolicocefali 
9 3 5 
3 2 _ 
1 2s 
ul 6 6 
ll 5 7 
5 1 7 
2 2 


Ora nel dubbio che questa mancanza di consensualità fra il tipo cra- 
nico e il rimanente tipo morfologico corporeo individuale, sia un fatto 


(1) Per maggiori dettagli confrontare gli scritti di VIOLA in DE GIOVANNI - Lavori del 
l'Istituto - Vol. IL, IV, V. 
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reale oppure una conseguenza dello scarso numero d’individui classificati 
(44 %) seguendo rigidamente il metodo di Viola, ho ritenuto opportuno 
adottare, in un secondo tempo, la classifica di recente ideata dal Barbara, la 
quale mi ha permesso di classificare il 100 % degli individui presi in esame. 
Il Barbara, basando le sue ricerche sul metodo antropometrico del 
Viola. distingue i longitipi, soggetti cioè, caratterizzati dalla prevalenza 
degli arti sul tronco in: 
eccedenti (Varietà A) (Tronco + < Arti +); 
con antagonismo (1% combinazione) (Tr. — < Ar. +); 
deficienti (Varietà D) (Tr. — < Ar. —). 
Così parimenti i brachitipi, i soggetti cioè caratterizzati dalla pre- 
valenza del tronco sugli arti, vengono suddivisi dal Barbara in: 
eccedenti (Varietà B) (Tr. + > Ar. +); 
con antagonismo (3% Combinazione) (Tr. + > Ar. —); 
deficienti (Varietà C) (Tr. — > Ar. —). 
E finalmente i soggetti euritmici, cioè a dire proporzionati nel rapporto 
del tronco con gli arti, vengono dal Barbara suddivisi in: 


macrosomici armonici (2% Combinazione) (Tr. + = — Ar. +); 
tipo medio normale (Tr. 0 = Ar. 0); 
microsomici armonici (4% Combinazione) (Tr. — = Ar.—). (1) 


Questa classificazione viene a valorizzare sempre più il metodo di 
analisi antropometrica ideato dal Viola, in quanto rende possibile avere 
un'idea esatta sulla morfologia anche di quei tipi che, seguendo rigida- 
mente i criteri del Caposcnola italiano, risulterebbero come tipi misti, 
inclassificabili. 

Inoltre la possibilità, dimostrata dal Barbara, di scevrare le diverse 
varianti morfologiche fin qui raggruppate sotto una stessa denominazione 
(longitipi e, rispettivamente, brachitipi), apporta ulteriore conferma 
alla reale esistenza di quelle varietà endocrine (dei longitipi e, rispettiva- 
mente, dei brachitipi) che l’acutezza e la genialità del Pende avevano di 
già identificate. 

Orbene, seguendo la classificazione del Barbara, ecco i risultati da 
me ottenuti: (Tabella €): 


Brachicetali Mesaticefali Dolicocefali 
Numero | 1% Numero | Numero | 1% 
Varianti longitipiche (1* 4 D) 
pi 55 6| 15 15 29,5 
vari brachitipiche (3* BC) 
Bs. rcciccrerericionate 45 37 25 45 30 
Varianti euritmiche (Norm. 28 
BEI opt ciasgtei ante 5 45 3| 27,5 3 27,5 
Totale... 95 46 63 


(1) Il segno > significa che dl prize tershine delle fotiiula, aDreszanto in gradi della ti 
Ted Viola, sapere il secondo. Di seno < sientica 11 fatto inverso. E finalmente il segno = 
significa che i due termini sono in giusta proporzione fra di loro: hanno cioè, uguale valore. 
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Da questa tabella risulta che anche classificando più dettagliatamente 
i vari tipi morfologici i risultati non variano, e cioè la brachicefalia prevale 
tanto fra i longitipi, quanto fra i brachitipi. 

In conclusione: non esiste un accordo fra longitipia corporea e dolico- 
cefalia da un lato, nè jra brachitipia e brachicejalia dall'altro. 

Gli stessi risultati ha ottenuto il dott. G. Scaglia studiando la costitu- 
zione morfologica di 332 individui, in una zona gozzigena della Valtellina. 


Distribuzione regionale in Italia dei due tipi cranici fondamentali. 


È forse la mancata esistenza di un tale accordo dovuta ad un even- 
tuale prevalere — fra i militari da me studiati — di soggetti provenienti 
da quelle regioni (settentrionali) che hanno come caratteristica il prevalere 
della brachicefalia ? 

Il Pittard, difatti, ha messo in rilievo che la brachicefalia domina fra 
i popoli abitanti al nord di una linea ideale Ancona-Roma, e la dolicoce- 
falia o tendenza ad essa fra i popoli abitanti al sud di tale linea (Pittard 
« Les races et l’histoire »). Lo stesso Autore spiega questa diversità della 
distribuzione regionale dei due tipi cranici fondamentali, come risultante 
dalle grandi invasioni che in ogni epoca si sono verificate sul suolo d’Italia, 
e come conseguenza delle quali permarebbero, in Italia, popoli di tre 
razze diverse: la razza adriatica o dinarica, alta, bruna, brachicefala della 
Venezia Giulia; la razza occidentale, bruna, corta, brachicefala del Pie- 
monte, quella ibero-insulare, corta dai capelli ricci, dolicocefala del mez- 
zogiorno d’Italia. A queste tre razze principali bisogna aggiungere, sempre 
secondo il Pittard, il gruppo tanto interessante e ancora enigmatico, in 
riguardo alle sue origini, dell'Appennino Ligure, del litorale della riviera 
di Levante, di alta statura e dolicocefala. 

Ad uguale risultato (tranne che per la Toscana, indice da me ot- 
tenuto = 80) sono anch'io pervenuto, rivolgendo le mie osservazioni 
sopra circa 400 militari, scelti fra quasi tutte le regioni d’Italia, osser- 
vazioni che sono riassunte nella tabella che segue (Tabella D): 


si Numero Indico 
EH REGIONI di casi cefalico 
EE osservati | ‘medio 
z5 

1 | Piomonto... 2 84,5 
2 | Lombardia 107 84,1 
3 9 83,5 
4 26 83 
5 4 84,7 
6 3 84,5 
ci 4 80,5 
8 8 79,6 
9 ul 79,7 
10 di 79,8 
ul 9 79,3 
12 35 77,9 
13 66 78,1 
14 2 76,5 
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Sarebbero adunque caratterizzati da brachicefalia i soggetti prove- 
nienti dalle seguenti regioni: Piemonte, Lombardia, Veneto, Liguria, 
Emilia, Marche, da mesaticefalia i soggetti provenienti dalla Toscana, da 
dolicocefalia, o tendenza ad essa, infine, quelli provenienti dal Lazio, 
Abruzzi, Campania, Puglie, Calabria, Sicilia, Sardegna. 

Per riprendere, a questo punto, il quesito dal quale abbiamo preso le 
mosse — se cioè il mancato consenso fra dolicocefalia e longitipia, e 
rispettivamente, fra brachicefalia e brachitipia -— non sia per caso 
dipendente dal prevalere di settentrionali, fra i 200 soggetti da me esa- 
minati in primo tempo, ho riassunto nella tabella che segue la prove- 
nienza degli stessi soggetti (Tabella £): 


REGIONI Brachicetali | Mosaticefali | Dolicocefali 


Militari provenienti da regioni caratterizzate da Brachicefalia : 


Piemonte; oivariania DI 18 1 1 
26 24 2 -_ 

u 9 = 2 

4 4 _ _ 

26 Uci 7 2 

Marche ......icccrireniinianete 8 3 _ a 
ToraLE... 9% 75 10 5 


Militari provenienti da regioni caratterizzate di Mesaticefalia : 


TOSCANA... Lecci 96 U) 14 13 


ToraLE... 36 9 14 13 


Militari provenienti da regioni caratterizzate da Dolicocejalia: 


Campania . . 28 7 8 13 
Abruzzi ... 3 - - 3 
Tar TAI 6 1 4 1 
Puglie 030 noire 1 2 3 
Calabria ......... i arcansdaà s 1 3 8 
Sicilia ... n 1 4 12 

2 _ = 2 


74 ul 21 42 
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Da questa tabella si deduce come fra i 200 militari da me osservati 
in primo tempo, prevalgono soggetti provenienti da regioni (settentrionali) 
caratterizzate da brachicefalia ed appunto ad un siffatto prevalere di set- 
tentrionali — e quindi di brachicefali — possiamo attribuire la incostanza 
fra dolicocefalia e longitipia e rispettivamente fra brachicefalia e brachiti- 
pia, quale abbiamo precedentemente messa in rilievo. 


Rapporto fra tipo morfologico cranico e glandole endocrine. 


Con quest’ultima serie di ricerche mi sono proposto di portare un 
contributo a studi recentissimi del mio Maestro Pende — i primi che 
siano stati fatti sull'argomento — circa il rapporto che sviluppo e forma 
del cranio hanno con le glandole endocrine. 

Secondo Pende, la crescita del diametro antero-posteriore del cranio 
sarebbe stimolata dalla glandola genitale e dalla tiroide, la crescita del 
diametro trasverso sarebbe stimolata dal timo e dalla corteccia surrenale, 
la crescita in altezza sarebbe stimolata dalla pituitaria; e pertanto i do- 
licocefali mediterranei devono il loro tipo cranico all’atteggiamento iper- 
funzionale della glandola sessuale e della tiroide, stimolate forse dall'azione 
millenaria del sole e del mare, dalla alimentazione a base di pesci, ecc.; 
mentre i brachicefali alpini devono la loro forma cranica corta ed alta 
ad un iperpituitarismo di razza combinato a ipotiroidismo. 

Per esplorare la situazione endocrina dei 200 militari da me osservati 
ho seguito, oltrechè la valutazione antropometrica anche quella morfolo- 
gica ectoscopica, l’esame sommario dei vari apparati, l'orientamento del 
sistema nervoso vegetativo; l'orientamento psichico. 

Le conclusioni alle quali le mie osservazioni mi portano sono le 
seguenti : 

I settentrionali sarebbero caratterizzati da: macrosomia (peso me- 
dio da me riscontrato kg. 62,5) statura media superiore alla norma 
(cm. 167,5); lunghezza tronco pressochè normale (cm. 51,5); altezza del 
cranio proporzionata alla statura e perciò superiore alla norma (cm. 12), 
scheletro robusto; mani e piedi voluminosi, colorito della pelle bianco- 
roseo, muscolatura ipertonica, bradipragia, carattere positivista ; essi 
avrebbero cioè, i caratteri dell’iperpituitarismo. 

I meridionali invece sarebbero caratterizzati da statura media in- 
feriore alla norma (em. 164); tronco lungo (em. 53 + 4 gradi di Viola); 
brachischelia (arti inferiori em. 75 — 5 gradi di Viola), colorito della 
pelle bruno, muscolatura tonica, precocità di sviluppo sessuale, caratteri 
sessuali secondari spiccati (pelosità sul petto, ecc.), tachipragia, irrequie- 
tismo, carattere euforico, espansivo, fantastico, essi avrebbero, cioè, i 
caratteri del tipo ipergenitale del Pende. 

Esisterebbe, cioè, una coincidenza nella distribuzione regionale fra la 
brachicejalia e l’iperpituitarismo, rispettivamente jra la dolicocefalia e V'iper- 
genitalismo. 
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AurorIassunto. — 2) Non esiste un accordo fra longitipia corporea e 
dolicocefalia da un lato, nè fra brachitipia e brachicefalia dall'altro. 
b) Esiste invece netta distribuzione regionale, in Italia, dei due tipi cra- 
nici fondamentali: Regioni brachicefale; Piemonte, Lombardia, Veneto, Liguria, 
Emilia, Marche. Regioni mesaticefale; Toscana. Regioni dolicocefale; Abruzzi, 
Lazio, Campania, Puglie, Sicilia e Sardegna. 

c) La brachicefalia e la dolicocefalia coinciderebbero rispettivamente con 

l'iperpituitarismo e con l’ipergenitalismo. 
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LA FREQUENZA DEGLI INCISIVI SUPERIORI PALETTIFORMI IN SOGGETTI ITALIANI 


Dott. Arturo Sabatini, primo capitano medico, assistente militare 


Il dente palettiforme, caratteristica degli incivisi superiori, nella 
loro dentizione permanente, fu osservato e notato, in modo saltuario 
e occasionale, sin dal principio della seconda metà del secolo scorso, da cul- 
tori di anatomia e di odontologia, quale varietà morfologica non frequente 
nei predetti denti, senza attrarre però l’attenzione degli osservatori circa 
la sua frequenza ed il suo significato. 

Tale speciale forma è caratterizzata dal fatto che gli incivisi superiori 
presentano, nella superficie linguale, una particolare e pronunziata cavità, 
delimitata da un bordo di smalto ben evidente, che, partendo dalla por- 
zione cervicale della corona, quale orlo basale, ne percorre i margini la- 
terali, continuandosi nella sua porzione libera. La forma caratteristica, 
indipendentemente dalle infinite varietà morfologiche, è rappresentata 
quindi da un anello di smalto, che varia di spessore a seconda della zona 
che percorre. 

Questo in linee schematiche sarebbe il dente a paletta, terminologia 
che richiama la forma della piccola pala da carbone, a margini spessi, 
sollevati, non quella comune, a margini piani, che non avrebbe alcuna 
analogia con la reale forma del dente. 

L'indagine su tale carattere degli incisivi superiori che si vorrebbe 
includere nella scheda per la inchiesta antropometrica da eseguirsi su di 
una intera classe di leva, con la dicitura generica di « denti a pala ». 

Ho ritenuto opportuno eseguire una ricerca preliminare su soggetti, 
italiani circa la esistenza o meno di tale forma, la sua frequenza, le sue 
variazioni. 

Premetto che la indagine richiede non soltanto una precisa conoscenza 
di essa e delle sue diverse forme, ma un ancor più preciso metodo di ri- 
cerca, se si vuole evitare che una facile osservazione superficiale dia errori 
di tecnica ed ancor più di valutazione. 


Sin dal 1844 il Carabelli aveva notato in un incisivo sinistro mediano 
superiore « una larga e profonda cavità ». Nel 1870 il Miiblreiter osservava 
«la loro corona (incisivi superiori) somiglia in genere ad uno scalpello 0 
ad una paletta » (1). 

Il Tomes (1876) sempre a proposito degli incivisi superiori così si 
esprime: «Za superficie linguale verso la gengira termina in una prominenza, 

(1) A pagine 58 e 63 del V. di Odontoiatria pratica di Szabò sono riportate due figure 
del NARIOILETE chio Viproducono una varieta della predetta forma, come è ponsibile rilevare 


dalla riproduzione; la stessa forina «i osserva a Pag. 18, fif- 20 degli elementi di Odontoiatria 
di Chiavaro cda pag. 1110 del Mantalo di Anatomia di Osaninghem, de edizione 190, 
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distinta talora in un anello di smalto chiamato orlo basale o cingulum 
in anatomia comparata...... nell'angolo dove gli orli dei due lati si 
incontrano una profonda buca resta nello smalto, sebbene ciò possa consi- 
derarsi come una cosa che si stacca dal normale», 

Altra descrizione la troviamo in Zuckerkandl (1880), il quale si occupa 
della forma a paletta degli incivisi superiori senza usare una speciale 
terminologia. 

Il Wortman (1886) «incisivi superiori: .... di solito questa superfi- 
cie (linguale) è quasi piatta, ma in alcuni casi presenta una larga concavità 
centrale, la cuì projondità può essere considerevolmente aumentata dalla 
presenza di due orli marginali, incontrantisi alla estremità radicale o apice 
del triangolo ». 

Descrizione analoga si trova in Black (1882 e segg.). Ma la descrizione 
più precisa dell’epoca ci viene data dal Birmingham: «la superficie poste- 
riore concava della corona degli incisivi superiori è di solito limitata verso 
la gengiva da un orlo, a forma di /\, noto col nome di orlo basale o cingulum; 
i due rami del /\ si continuano in alto lungo i lati della superficie poste- 
riore, mentre l'apice è rivolto verso la gengiva ». 

Seguono le ricerche di Arkòvy (1904) su 169 crani umani dell'Istituto 
di Antropologia di Budapest, che dà un primo contributo statistico agli 
incisivi s. palettiformi, per quanto dedotto da un esiguo e insufficiente ma- 
teriale. L’A. osservò che la presenza del cingulum era completamente 
assente nei romani, raggiungeva il 30 % negli avari, il 53 % negli an- 
tichi ungheresi, più del 75 % in crani del principio del XIX secolo, e il 
94,6 % in quelli recenti; era presente nei cinesi, ma mancava in quei popoli 
che conducevano una vita primitiva come i maori e i negri. L'A. ritiene 
che tale speciale forma sia graduale e proporzionata allo evolversi del 
sistema di vita dei diversi popoli. 

La caratteristica forma a paletta fu osservata da Gorjanovic-Kram- 
berger e Adloff negli incisivi superiori dell'uomo di Krapina. Lo Sewerz 
fra 193 incisivi laterali, osservati in crani del V-VII secolo di svizzeri te- 
deschi, notò la frequenza di foveola nel 57 %, dei casi e ritenne trattarsi 
di una manifestazione ridotta. 

Gli incisivi s. palettiformi sono stati in ogni modo segnalati e varia- 
mente interpretati da diversi AA. senza che sia stata data ad essi una 
vera e propria importanza morfologica e senza giungere ad alcun risultato 
definitivo circa il loro vero segnificato. 

È merito dello Hrdli&ka aver messo in evidenza, attraverso una serie 
di sistematiche ricerche, la importanza degli incisivi s. palettiformi (sho- 
vel-shaped teeth), che rappresenterebbero un carattere generalizzato non 
soltanto nell’uomo, ma nei mammiferi in genere. L'A. dall’inizio delle sue 
ricerche (1907) su erani di indiani ebbe ad osservare che gli incisivi supe- 
riori presentavano in genere una forma che si allontanava da quella co- 

mune nota nei trattati di anatomia, non solo, ma diversa da quella della 
maggior parte dei bianchi e dei neri. Dall'esame portato su materiale sche- 
letrico vario ottenne il 100 % di forme pure e rudimentali di incisivi 8. 
palettiformi negli esquimesi, mongoli, un po’ meno negli amerindi ed 
ancor meno nei melanesiani (tabella I). Dall’indagine eseguita successi- 
vamente su materiale umano vivente, rappresentato da cirea 900 studenti 
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cinesi, ponesi, havaiani e di altri popoli dell'Estremo Oriente, inoltre 
da mille bianchi e da ottocento soggetti negri americani di ambo i sessi, 
studenti delle scuole di Whasington e Baltimora, ebbe la possibilità di 
raccogliere non soltanto un notevole materiale statistico, ma di dare una 
precisa descrizione di tale forma e delle sue varietà. 

I risultati ottenuti dall'A. su materiale umano vivente sono da me 
riportati nella tabella II, per quanto riguarda solo i maschi. Ho omesso 
le femmine i cui dati variano di poco, e sulle quali non ho esteso per ora 
le mie ricerche, anche per le finalità del presente lavoro. Nella predetta 
tabella si osserva la scarsissima presenza di forme pure negli incisivi supe- 
riori, sia medi che laterali, nei bianchi americani e nei negri americani, per 
quanto complessivamente le varie forme presentino una notevole fre- 
quenza. Ma negli havaiani, cinesi, giapponesi, oltre alle forme pure, lar- 
gamente rappresentate specie nei giapponesi, l’incisivo s. palettiforme 
può considerarsi una caratteristica costante. 

La presenza dell’incisivo s. palettiforme osservata inoltre dall'A. 
in vari gruppi di mammiferi lo ha spinto a ritenere trattarsi probabilmente 
di un carattere comune a tutti i mammiferi terrestri «capace di offrire 
non solo dei preziosi confronti etnici, ma anche di rappresentare la più 
insospettata distribuzione biologica, insieme con le origini più remote». 

Dai dati raccolti finora si desume che l’incisivo 8. palettiforme fu 08- 
servato: nell'uomo di Krapina (Gorjanovie, Adloff); negli avari, negli un- 
gheresi, sia antichi che moderni (Arkòvy); negli svizzeri tedeschi (Schwerz); 
nei bianchi americani, negri americani, amerindi, esquimesi, mongoli, me- 
lanesiani,havaiani, cinesi, giapponesi (Hrdlitka). 

Per ora la costante frequenza di tale forma in determinati gruppi 
di popolazioni, come per esempio quelli dell'Estremo Oriente, acquista 
una vera e propria caratteristica raziale ed un grande valore per l’Antro- 
pologia; la estensione della ricerca potrà in ogni modo meglio illuminarei 
sulla sua diffusione e sul suo vero significato. 


L’incisivo tipico palettiforme (fig. 1) è generalmente un dente forte, 
robusto, spesso, di dimensioni superiori a quello normale, col margine 
libero generalmente più spesso che nei comuni denti. La superficie labiale 
della corona è piuttosto breve, con una convessità maggiore di quella 
comune, a superficie liscia, coi margini più o meno convessi dall’alto al 
basso. La caratteristica dominante è data dalla porzione linguale, che pre- 
senta una cavità ben definita, piuttosto profonda, di forma varia, la cui 
base è data dalla parte libera del dente, mentre l’apice si spinge verso la 
porzione cervicale. Tale cavità è circondata da un grosso anello di smalto, 
che delimita in modo ben netto la cavità linguale del dente, ed è più 
frequentemente evidente nelle sue porzioni: cervicale, mesiale e distale. 
La cavità della porzione linguale così delimitata non è accompagnata da 
alcuna perdita di smalto come è stato notato dallo Hrdlitka e come ho 
potuto io stesso constatare. Essa è formata dallo sviluppo marginale 
dello smalto, che sembra ripiegarsi lateralmente sulla superficie linguale 
del dente. Non si tratterebbe quindi di un processo di riduzione filogene- 
tica, ma piuttosto di una iperplasia delle cellule marginali costituenti 
lo smalto ai fini di una maggiore consistenza. 
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A questa tipica forma propria degli incisivi superiori seguono forme 
rudimentali e forme anomale, sia nei riguardi della cavità linguale che dei 
bordi. 

La cavità è appena accennata e di forma la più varia, fino alla forma- 
zione di un canale o infundibulum. I bordi laterali si esauriscono lungo 
il loro percorso o sono appena evidenti, oppure dalla porzione basale, per 
la fusione dei margini laterali, si diparte un unico bordo che percorre il 
dente in senso longitudinale, più spesso in posizione distale, con notevole 
avvallamento in posizione mesiale. Altre volte dalla porzione cervicale si 
dipartono una o più propaggini di smalto, che si esauriscono verso il mar- 
gine libero. 


Per lo studio degli incisivi s. palettiformi ho preso in esame 1068 sog- 
getti delle scuole di Polizia di Roma e Caserta, fisicamente sani, esenti 
da tare ereditarie o da pregresse forme morbose, che abbiano potuto 
comunque influire sulle condizioni normali della dentatura, eliminando 
in ogni modo quelli che presentavano l’assenza anche di un solo inci- 
sivo. Nella grande maggioranza l’età variava dai 21 ai 32 anni; epoca in 
cuni è più facile che la dentizione si presenti sana. Vi erano rappresentate 
tutte le regioni d’Italia, per quanto in proporzioni differenti (tabella III). 

Ho potuto così in vari periodi esaminare 4272 incisivi superiori, di 
cui 2136 medi ed altrettanti laterali. Per le mie speciali mansioni nelle 
predette scuole ho avuto la possibilità di riesaminare, in successivi pe- 
riodi, tutti quei soggetti che presentavano comunque tracce di incisivi 8. 
a paletta, per meglio stabilirne la forma e quindi la classificazione, pren- 
dendo anche le impronte delle forme più caratteristiche, &on pasta Kerr, 
su comune porta-impronte e successiva colata in gesso. 

Per la ricerca del dente palettiforme non mi sono avvalso del metodo 
di Hrdlitka, che ho trovato non privo di inconvenienti. Con tale metodo 
il soggetto è obbligato alla eccessiva estensione del capo all'indietro, 
qualunque sia la posizione che voglia assumere l'osservatore, non certo 
comoda; la zona di osservazione, inconveniente ancora più grave, manca 
di luce diretta. L’esame riesce così difficile, ma ancor più difficile è il ricono- 
scimento e la classificazione della forma specie per es. in soggetti fumatori 
in cui proprio gli incisivi sono quelli più anneriti. Elementi questi che oe- 
corre tener presente perchè rendono poco evidente e sovente mascherano 
le caratteristiche morfologiche del dente nella zona da esaminare. 

Per le mie ricerche ho usato invece lo specchietto orale, comune 
in odontoiatria, e che deve quindi ritenersi il metodo migliore, poichè la 
porzione linguale del dente viene riflessa, ben illuminata, in ogni sua parte. 

Posto il soggetto a sedere su di una comune sedia, di fronte ad una 
sorgente luminosa, ed invitato ad aprire la bocca, non eccessivamente, con 
lo specchietto orale ricercavo le variazioni morfologiche della porzione 
linguale di tutti gli incisivi. Tale osservazione poteva essere fatta anche a 
lungo ed in ogni suo particolare, senza stancare il soggetto e l'osservatore, 
che poteva rimanere anche seduto, avendo l'accortezza di passare di tanto 
in tanto lo specchietto sulla fiamma di una comune lampada ad alcool, 
per evitare il suo appannarsi. L'osservazione portata così in zona ben illu- 
minata permetteva non solo la precisa valutazione della forma, ma di 


2— Giornale di medicina militare. 
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seguire anche le minime variazioni morfologiche senza che il nero da 
fumo, depositato nelle varie parti, o posizioni anormali del dente potes- 
sero occultarne la reale morfologia. 


L'Hrdlitka ha adottato per la sua classificazione i seguenti termini: 
shovel (s) le forme tipiche in cui oltre alla cavità era evidente anche l’anello 
di smalto ben sviluppato e completo; semiskovel (ss) quelle meno evi- 
denti; trace (tr) per indicazioni lievi ma distinte. 

Io ho ritenuto opportuno usare la seguente classificazione: 


denti palettiformi di primo grado: la superficie linguale degli inci- 
sivi superiori presenta una cavità ben definita, circondata da un’anella 


Fig. 1. — PRIMO crApO. 


Fig. 3. — TERZO GRADO. 


SCHEMA DEGLI INCISIVI SUPERIORI PALETTIFORMI (superficie linguale). 


di smalto ben evidente, che partendo dalla porzione cervicale del dente 
ne circonda tutti i margini, qualunque sia la forma e qualunque sia 
lo spessore del bordo (fig. 1). 


denti palettiformi di secondo grado: cavità del dente evidente, il 
bordo, più spesso nella sua porzione cervicale, va esaurendosi lungo i 
margini mesiale e distale, non vi è traccia verso il margine libero (fig. 2). 


denti palettitormi di terzo grado: mancanza della caratteristica cavità 
centrale, i bordi fusi percorrono la porzione mediana del dente, o più 
sovente uno dei lati, specie quello distale, esaurendosi verso il margine 
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libero. Altre volte dalla porzione cervicale partono propaggini che si 
continuano sempre verso il margine libero, delimitando piccoli avvalla- 
menti. Tutte le altre anomalie morfologiche, non classificabili nelle pre- 
cedenti forme, ma che per i loro caratteri fanno pensare a forme rudi- 
mentali palettiformi (fig. 3). 

Tale classificazione risponde non solo a criteri morfologici, ma più 
ancora consente una netta e precisa deliminazione tra le varie forme. 

Nei soggetti da me esaminati (1068), gruppo omogeneo, superiore 
per numero a ciascuno dei gruppi esaminati finora dagli altri, si osserva 
anzitutto la scarsa frequenza degli incisivi s. palettiformi (4,6%). Sol- 
tanto 50 individui (tab. IV) mostravano tale cara‘tere sotto forma mista 
rudimentale, e di essi solo 3 (0,27%) con tracce evidenti del bordo 
anche sul margine libero, con cavità ben netta e precisamente 2 negli 
incisivi medi e 1 negli incisivi laterali. 

Nello stesso soggetto si avevano però forme di II grado negli altri 
incisivi. Con maggiore frequenza si presentava il secondo e terzo grado 
(2-1,9%): minime invece erano le forme miste di primo e secondo grado 
(0,27%) e di secondo e terzo grado (0,3/14) (tab. V). 

Nessuna tra*cia di tale forma sia negli incisivi inferiori che negli 
altri denti, per quanto lo Hrdliéka ritenga che il bordo e la fossa l’in- 
guale non sarebbero limitati ai soli incisivi, ma si estenderebbero anche 
ai camini, e molari, in forme rudimentali, non facilmente distinguibili. 

Su 4272 incisivi superiori si hanno complessivamente 118 denti (2,7%) 
classificabili nei vari gradi della forma a paletta. Il primato è tenuto 
sempre dal secondo grado (1,3%), mancanza cioè del bordo sul margine 
libero; la frequenza maggiore è data dall’incisivo laterale sinistro (1,5%), 
a cui seguono quelli medi sia destro che sinistro (1,4%) ed ultimo l’in- 
cisivo laterale destro (1,1%) (tab. VI). 

Scarsità di risultati che non permettono conclusioni in rapporto alla 
posizione. La frequenza dell’incisivo s. palettiforme inoltre è così minima 
negli italiani esaminati, da non potersi paragonare a nessuno dei gruppi 
di popolazioni studiati finora. 

Dallo inizio del bordo sulla porzione cervicale del dente al bifor- 
carsi di esso lungo i margini mesiale e distale, per ricongiungersi sul 
margine libero di esso, si ha un graduale processo di proliferazione 
delle cellule di smalto, nella predetta zona, con formazione di una ca- 
vità centrale. 

Questo processo morfologico, del quale vediamo la sua graduale evo- 
luzione, a parte una filogenesi più o meno oscura, dalle forme iniziali 
a quelle più complete, va messo probabilmente in rapporto con fattori 
di ordine funzionale, che allo stato attuale delle ricerche non è facile 
chiarire. Una indicazione potrebbe essere data dalla posizione reciproca 
delle due arcate dentarie nelle varie popolazioni. Sono noti infatti i 
diversi rapporti che le due arcate vengono ad avere, a mascelle serrate 
in corrispondenza della parte anteriore, nei vari gruppi raziali: dalla la- 
bidontia in cui i bordi taglienti degli incisivi combaciano, alla psalido- 
dontia in cui gli incisivi superiori sono di poco proiettati in avanti, 
alla stegodontia ed opistodontia in cui gli incisivi inferiori restano da 2 
a 10 mm. più indietro di quelli superiori. 
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Posizioni queste ultime che portano il piano di masticazione degli in- 
cisivi inferiori sulla superficie linguale degli incisivi superiori, provocando, 
probabilmente per azione del contatto durante i movimenti della mastica- 
zione, l’irrobustirsi del dente in tale zona, attraverso la caratteristica 
proliferazione marginale delle cellule di smalto, per offrire una super- 
ficie più solida. 

Ed allora sorge il quesito se vi è un rapporto fra incisivi superiori 
palettiformi e questa diversa disposizione delle arcate nei vari gradi di 
psalido-stego-opistodontia. Dall'esame di alcuni dati statistici si rileva che 
vi sono popolazioni le quali insieme con l’incisivo superiore palettiforme 
presentano anche psalidodontia, come tedeschi, cinesi, giapponesi, e come 
io stesso ho osservato nei pochi soggetti esaminati. Non vi sono che gli 
amerindi nei quali è frequente la labidontia associata con i denti paletti- 
formi e quindi verrebbe a mancare la concordanza dei due fatti morfo- 
logici almeno per i dati statistici raccolti finora. 

In ogni modo rimanendo incerti sulla interpretazione, per la scarsezza 
delle ricerche allo stato attuale, non si può escludere che una certa rela- 
zione deve esistere fra sovrapposizione delle arcate dentarie e incisivi supe- 
riori palettiformi; interpretazione questa che può essere chiarita solo 
da ulteriori indagini. 


TaseLra I. (Hrdlitka) 


Incisivi superiori permanenti degli indiani americani e altre razze di colore 
(Materiale scheletrico). 


[aenn tvomivi summa 
= x sa ai 
Fili [fa FI. i 
82 |23|38 i (i |j|5 2 
POPOLI 87 n i ElaBila i i i 
&3.|54| ff $ [#23 i Rat) a 
ESslss|Fs tI EEFI È 
538| SE | 82 DEI 
z| | z |z î 
lalalaslesIsIélateta 
T 
Indiani ........:cisccscriiceticti 277 | 67 ELI CL) bi 300 | 76 7 LL] 1 
Esquimosi ..........-......-..-cr 40 |37,6|47,5|15 | — | 37|57 sal-|- 
| 
Mongoli ..........iscurrirririr 2 | 00,6 20 8,5) — 24(75 guaina 
| | 
o ero 
Melanesiani ............--+...-...- | 6|33 |38 | — | s.| ele7l-=| ss] 
bel Ì 


LA FREQUENZA DEGLI INCISIVI SUPERIORI ECC. 


665 


Tasecta II. (Hrdlitka) 


Frequenza dei vari gradi di incisivi palettiformi per denti, 


INCISIVI LATERALI 


3 i |i 
S S|8.|8/8 
Ei = | fg È Ei 
5 3 | 38 Di 
E E |d° 
% sleola le 
Bianchi (500)... 1,4| 7,6|24,5|66,5) 1,4| 8,8|364|50 
2000 incisivi 
1009 mediani 
1000 laterali 
Americani negri (307) 4,9] 7,6|33 4,5 | 12,8|38 42,1 
1228 incisivi 
618 medi e laterali 
Havaiani (21) ..., 42,9 | 38,1] 4,8|14,3|57,1|14,3] 48|14,3 
84 incisivi 
42 medi e laterali 
Cinesi (547)... 68,2 | 23,4) 1,3| 7,8|56,0|2% 1,5| 9,6 
2118 incisivi 
1094 medi e laterali 
Gi mesi (172) 18 - 4 72,7]20,3| — 4 
erp I: 
344 medi e laterali. 
TaseLLa III 


Abruzzi e Molise 


Lombardia 
Marche. 
Piemonte 
Puglia .. 
Sardegna 
Sicilia 
Toscana 
Umbri 
Veneto 
Venezia Giulia 
Venezia Tridentina 


Totale... N. 1058 
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TaseLLa IV. 


Classificazione e posizione degli incisivi palettiformi in soggetti italiani. 


I Grado Il Grado III Grado 
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Tagetta V. 


La frequenza degli incisivi palettiformi negli italiani. 


Numero | Totale 
adiamert | Terido | LI grado | Ilgrado |IIL-HIgrado| I grado | STgrarti 
1068 ,. . | = | (8) 0,27% (22) 2% | #1 0,37% | (21) 1,9%| (50) 4,6% 


Tag 
La frequenza degli incisivi palettiformi nei vari gradi. 


La VI. 


| I grado | Itgrado | IIt grado |Totale denti 


% % % % 


Numero degli incisivi esaminati 4272 .... 0,14 (6)| 1,3 (69| 1 (44| 27019 
Incisivi medi D. 2196, È 0,0 (2) | 1 (| 0,28 (60| 1,4 (30) 
Incisivi medi S, 2130 . 0,09 (| 1 @9| 0,28 | 14 (Mm 
Incisivi laterali D. 2198 . 0,04 (1)| 0,46 (10)| 0,8 (13)| 1,1 (2%) 
Incisivi laterali S. 2136... 0,04 ()| 0,6 (19)| 0,88 (19)| 1,5 (33) 


Riassunto. — L'A. tratta della speciale forma che presentano gli incisivi 
superiori, nella loro porzione linguale, rappresentata da un’anello di smalto più 
o meno compatto ed evidente, caratteristica costante di alcune popolazioni specie 
dell'Estremo Oriente. Tale indagine che si vorrebbe includere nella scheda per la 
inchiesta antropometrica da eseguirsi sù di una intera classe di leva con la dicitura 
generica di «denti a pala». L’A. premesso che la forma a paletta è esclusiva degli 
incisivi superiori, attraverso l'esame portato su oltre 1000 soggetti, gruppo omo- 
geneo superiore per numero a ciascuno dei gruppi esaminati finora, ha potuto 
osservare attraverso metodi propri di indagine e di classificazione la scarsissima 
frequenza di essa in soggetti italiani; ritiene inoltre che il graduale processo di 
proliferazione delle cellule di smalto della porzione linguale del dente va messo 
probabilmente in rapporto con fattori di ordine funzionale. 
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SUL VALORE DIAGNOSTICO DEL VACCINO GONOCOCCICO 
NELLA BLENORRAGIA 


Dott. Angiolino Scarpa, capitano medico, assistente militare 


In un recente lavoro, il mio Maestro, prof. Bosellini scrive: 

«Quando si parla di guarigione della blenorragia è necessaria una in- 
tesa su questa parola, è necessario cioè che venga stabilito che non possa 
parlarsi di guarigione se non quando è scomparso del tutto il gonococco: 
finchè questo perdura nella profondità dei tessuti, in latenza ma vivo e 
vitale e quindi atto a mantenere in istato di cronicità la malattia, a deter- 
minare riacutizzazioni e metastasi, a contagiare le persone sane, evidente- 
mente non si può parlare di guarigione. Ma come si può comprovare che 
il gonococco è scomparso ? Ecco il punto centrale del problema della gono- 
coccia, il più difficile, anzi il più delle volte impossibile a risolvere, che per- 
ciò ci costringe a parlare soltanto di una guarigione clinica, che è una gua- 
rigione di apparenza non di sostanza ». 

Per parlare adunque di vera guarigione è necessario assicurarsi che 
non esiste più il gonococco nel blenorragico, ritenuto clinicamente guarito: 
ardua e difficile è la soluzione di tale questione che è del più alto valore 
pratico e sociale, specialmente ai fini del matrimonio, e che comporta una 
grave responsabilità per il medico. 

Il gonococco infatti, pur esistendo nell’organismo, spesso non è repe- 
ribile e dimostrabile o perchè resta rinchiuso nei suoi ripari, « nelle sue trin- 
cee » come dice Ianet, di dove non esce che in certi momenti, o perchè 
esso modifica i suoi caratteri morfologici e tintoriali. 

Data la difficoltà e l’incostanza di dimostrare il gonococco latente ed 
allo scopo di poter emettere un giudizio di guarigione più verosimilmente 
esatto, vi è stata una nobile ed appassionata gara d’indagini tra gli 
studiosi. 

E dalle prove meccaniche, fisiche e chimiche (moto, coito ripetuto, in- 
gestione di vino o birra, introduzione di strumenti o di sali d’argento 
(Ianet) o di sublimato (Neisser) o di acqua ossigenata (Alexander) nel ca- 
nale uretrale) si è pervenuti alle iniezioni di proteine eterogenee (Muller), 
alle prove biologiche mediante la vaccinodiagnosi (cutireazione, intradermo- 
reazione, oftalmoreazione, iniezioni ipodermiche, intramuscolari, endove- 
nose di vaccino gonococcico) o la sierodiagnosi (agglutinazione, floccula- 
zione, precipitazione, determinazione dell’indice opsonico, deviazione del 
complemento). 

Varie e discordi sono le opinioni dei diversi autori cirea l’importanza 
da annettersi a questi vari mezzi diagnostici: aleuni sono ormai un sem- 
plice ricordo storico poichè risultati privi di specificità, altri ancora tengono 
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il campo con successo e sono giudicati di grande interesse pratico. Non 
starò a fare la disamina di tali mezzi diagnostici, rilevarne cioè i pregi 
e i difetti, poichè esula dal mio argomento: ricorderò solamente che, allo 
stato attuale, non basta un solo metodo a svelare il gonococcismo latente, 
secondo la maggioranza degli autori; ma solo dall’insieme dei vari mezzi 

sciuti si può avere qualche dato pre 
Ciò premesso, io mi occuperò esclu sivamente della vaccinodiagnosi 
e più propriamente del valore diagnostico da attribuirsi alle reazioni 
generali locali e focali in seguito a iniezioni intramuscolari di vaccino 
gonococecico. 

È noto che i primi esperimenti d’immunoterapia gonococcica datano 
dal 1907-1908, ma allora si praticava l’immunizzazione passiva inoculando 
i gonococchi negli animali ed il siero di questi al malato. Tale terapia 
non diè allora alcun risultato. In seguito nel 1909 si passò all’immunizza- 
zione attiva iniettando al malato dei gonococchi uccisi: i risultati furono 
allora incostanti. 

Da quell'epoca una ricca messe di lavoro s'è venuta accumulando per 
cercare di perfezionare la tecnica della vaccinazione gonococcica sia cu- 
rativa che diagnost 

Molti autori lodano di tale mezzo diagnostico, per scoprire il 
gonococco latente, pur essendo i risultati discordi; altri condannano espli- 
citamente l’uso dei vaccini, a scopo diagnostico, poichè inutili anzi nocivi. 

Heller è un entusiasta del metodo e riferisce di un gran numero di 
casi nei quali in tal mpdo gli è riuscito di svelare il gonococco, mentre gli 
erano fallite altre prove provocatrici. 

Adler e Asch osservarono, in seguito a iniezioni endovenose di vaccino 
gonococcico, non solo la comparsa del gonococco, ma anche la sua alte- 
razione dal lato morfologico (più grosso) e tintoriale (Gram-positivo) e inol- 
tre l’arrossamento delle lacune di Morgagni, delle ghiandole del Littre, ecc. 

Brunhs fece esperimenti con iniezioni intramuscolari di vaccino ed 
ebbe analoghi risultati. 

Morini riferisce favorevoli risultati in seguito all'uso del vaccino 
Bruschettini. 

Cappelli ha osservato che spesso il gonococco era reperibile, dopo 
iniezioni di vaccino, mentre non lo era stato prima, in forme di epidi- 
dimiti acute e sub-acute e uretrite cronica con prostatite; ma che si accen- 
tuavano i fenomeni infiammatori con vivi dolori, all’epididimo in caso 
di epididimite in via di risoluzione ed alle articolazioni in caso di artrite, 
e si potevano avere finanche localizzazioni nuove gonococciche fino alla 
setticemia gonococcica. 

Sprinz riferisce anche di epididimiti e artriti insorte in seguito all’Ar- 
thigon usato a scopo diagnostico. 

Maderna riferisce anche sulla proprietà mobilizzatrice del gonococco 
da parte del vaccino. 

Circa la interpretazione ed il valore diagnostico da attribuirsi al rialzo 
termico provocato le iniezioni di vaccino gonococeico, varie sono le 
opinioni emesse dagli autori. 

Sommer, per es., afferma che l'elevazione febbrile di 2 gradi in seguito 
a iniezione endovenosa di 0,1 di Arthigon, in un adulto, è da considerarsi 
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nettamente specifica per la blenorragia ancora in atto, probabile se il 
rialzo è di un grado e mezzo. L’autore, nei casi a temperatura più elevata, 
ha osservato un doppio acme febbrile, cioè febbre dopo qualche ora dal- 
l'iniezione, caduta di essa, rialzo il giorno seguente, defervescenza: spiega 
il fatto con l’ipotesi che il primo rialzo termico rappresenti la reazione al 
vaccino da parte dell'organismo in stato allergico, il secondo rialzo rappre- 
senti la reazione dell’organismo al nuovo vaccino costituito dai gonococchi 
uccisi dei tessuti. 

Schlassberg e Habermann affermano invece che la reazione febbrile, 
in seguito a iniezioni di vaccino gonococcico, non ha valore assoluto, 
poichè si può avere o no in blenorragici e non blenorragici e può essere 
d’intensità e durata variabile. 

Cappelli e Maderna esprimono anch'essi il parere che la febbre non 
ha valore assoluto poichè non costante, non specifica e non uniforme. 

Circa l'importanza ed il valore diagnostico delle reazioni focali in 
seguito alle iniezioni di vaccino gonococcico, i pareri sono piuttosto favo- 
revoli. 

Fasani Volarelli (1921) giunge alle seguenti conclusioni: 

a) l'iniezione diagnostica di vaccino gonococcico, nella grande mag- 
gioranza dei casi osservati, affetti da blenorragia sotto forma di goccetta 
e filamenti nelle urine, senza elementi caratteristici di diagnosi, deter- 
minò un aumento di secrezione uretrale nella quale si trovano i gonococchi 
nel 47 % dei casi; 

b) l'iniezione risvegliò forme ancora attive in casi di blenorragià 
clinicamente guariti; 

€) l'iniezione, oltre all'aumento e comparsa della secrezione e 
rinvenimento più facile di gonococchi, provocò modificazione citologica 
dell’essudato (abbondanti polinucleari non alterati, cellule epiteliali 
vacuolizzate ece.) che si può utilizzare come criterio diagnostico attendibile 
nei casi a reperto negativo di gonococco; 

d) l'iniezione è immune di pericoli; 

e) l'iniezione provocatrice di vaccino, oltre l'esame batterio 
scopico e citologico della secrezione da essa provocata, è un mezzo facile 
e rapido per constatare la guarigione. 

Copelli (1925) comunicò alla XXI riunione della Soc. di dermatologia 
e sifilologia i risultati ottenuti in numerosi casi col proprio vaccino antigo- 
nococcico atossico: ebbe la riattivazione biologica in 76 casi (dopo 1-5 inie- 
zioni) che erano in periodo di latenza, mentre fu negativa in 951 che 
si poterono quindi considerare guariti. a 

Iaia (1926), usando vaccino gonococcico per via endovenosa, nella 
blenorragia cronica, ebbe le seguenti reazioni: 

a) reazione generale cioè prostrazione, dolori reumatoidi, cefalea, 
rialzo termico (che manca negli immuni) che inizia 1-4 ore dopo l'iniezione, 
raggiunge 38° raramente 399-400 e scompare dopo 3-7 o! 

5) reazioni di focolaio cliniche, varie secondo l'estensione il grado 
e la gravità delle lesioni e la dose iniettata, alle volte reazioni anormali 
strane (troppo vive o troppo scarse); 

e) reazioni mierobiologiche: non vi è alcuna corrispondenza tra rea- 
zione di focolaio e presenza di gonococco. 
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Landesmann e Khodoroff, in un lavoro sul vaccino gonococcico hanno 
anch'essi affermato che in più di 200 casi di blenorragia femminile esso 
contribuisce notevolmente a mettere in evidenza casi latenti, agendo 
come provocatore e rivelatore. 

Il prof. Bosellini, a proposito della vaecino-diagnosi nella blenorragia, 
scrive che essa « darebbe il 95 % di positività; con essa si provocherebbero 
reazioni atte a modificare il secreto e rendere visibili i gonococchi dapprima 
non dimostrabili. Ma la risposta della prova vaccinica, come può dirsi di 
tutte le prove, non ha nulla di assoluto ». 

Circa l’essenza della vaccinodiagnosi in generale, secondo gli studi del 
Ferrario, essa è in rapporto con lo stato allergico dell'organismo e non è 
funzione di anticorpi umorali ma è legata a momenti immunitari cellulari 
e quindi non può essere annullata o influenzata da tutte quelle cause 
che influiscono sulla depressione della difesa organica. Essa è più precoce 
della sierodiagnosi ed ha valore essenzialmente pratico poichè non richiede 
nulla di particolare nè per la tecnica nè per l’armamentario. L'autore stu- 
diò la vaccinodiagnosi in molte malattie e concluse coll’affermare che essa 
fu di grande ausilio. 

Circa i dettagli delle mie indagini, dirò che ho praticato esclusiva- 
mente iniezioni intramuscolari di vaccino gonococcico dell'Istituto Siero- 
terapico Nazionale, a dose crescente, secondo le istruzioni della casa 
produttrice, a giorni alterni, in parecchi blenorragici di vario tipo e d’ambo 
i sessi, ed ho rilevato scrupolosamente la reazione generale locale e focale 
in essi determinata dal vaccino. 

Non ho trattato aleun blenorragico in periodo acuto, senza compli- 
cazioni in atto, contagiatosi da pochi giorni, poichè la diagnosi della pre- 
senza del gonococco non presenta in essi aleuna difficoltà. 

Mi sono invece preoccupato principalmente delle reazioni ottenute 
nei soggetti contagiatisi molto tempo prima e nei quali ricerche mierosco- 
piche e scarsezza di sintomatologia subiettiva e obiettiva potevano facil- 
mente orientare il medico ed il paziente verso un probabile giudizio 
di guarigione, con lo scopo di constatare quale valore diagnostico sia 
da assegnarsi, in tali casi, alle reazioni stesse. Ho naturalmente e con- 
temporaneamente praticati vari esami microscopici per la ricerca del 
gonococco. 

Inutile dire che i pazienti cronici o supposti guariti, non hanno prati- 
cato aleun’altra cura, durante le mie indagini diagnostiche. 

Ho sottoposto a iniezioni di vaccino anche vari pazienti immuni as- 
solutamente da blenorragia recente o antica, a titolo di controllo, per 08- 
servare cioè se in tali soggetti si avessero reazioni simili o meno a quelle 
avute nei blenorragiei ancora in atto. 

Per poter controllare esattamente le reazioni e specialmente quella 
febbrile ho sottoposto alle mie indagini quasi tutti i ricoverati in clinica 
e solo pochi ambulatoriamente i quali, per la loro condizione sociale, da- 
vano sicurezza nei rilievi da fare. 

Espongo senz’altro in due tabelle sintetiche i risultati delle mie 
indagini. 


TABELLA I. 


È] 
È| none tion H 
Di Diagnosi ° Reazione focale © locale Reazione generale È 
i nesso: dose vaccino [i 
5 
A a 
1 |S.A.m.| Orchi-epidid. + N. 6 Aumento transitorio del do- | Dopo le prime 3 iniezioni, a | -+ + 
blenorr. (bil.) (da 250 a 3000 | lore allo seroto dopo le pri- istanza di 4-6 oro, 3794, 
milioni) me 2 iniezioni e della se- | 37°6, malessero, cefalea per 
crez. uretrale dopo la 3* 4-8 ore sudori 
2 |M.E.m. Id. (sin). + Id. Id Il. TNT 
3 |SMm Id. (d.) + Id. Td, Id. ++ 
4 |F.Lm Id. + N. 3 Id. Dopo 4-6 ore dall’iniezione, | -+ + 
(da 250 a 800) 3706, 3802, per 6-8 ore, in- 
sonnia. cefalea 
5 |M.R.m Id, (sin.) + N. 6 Aumento transitorio del do- | Dopo le prime 4 iniezioni 37%, | -+ + 
(da 500 a 4000) | lore allo seroto dopo le pri- | 3896, dopo 4-8 ore, per 5 
me 2 iniezioni e della se- | 10 ore, cefalea 
crez. uretrale dopo la 33 e 
4* iniezione 
6 |F.P.m. Id. + Id. Id, Id ++ 
7 |S.N.m.| Artrite blenorr. | + N. 10 Dopo la 28, 38, 4* e 5® inie- | Dopo le 4 iniezioni 3795, 389, | + + 
(da 250 a 6000) | zione, aumento transitorio | dopo 4-6 ore e per 6-9 ore, 
del dolore e della tumefa- |  sudori, cefalen, inappetenza 
zione articolare per 10-12 
ore 
Dopo le prime 3 iniezioni au- 
mento della quantità e den- 
sità della secrezione 
8 |SMm Id, N.7 Id. Id. ++ 
(da 250 a 4000) 
9 |A.C.m.| Lieve artrito + N.5 Dopo la 2% iniezione, lieve Id. + 
blenorragica (da 500 a 4000) | aumento transitorio dolori 


articolari, per 6 ore 
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S Diagnosi $$ ° Reazione focale © locale Reazione generale 82 
gl Se #5 | dose vaccino #3 
Ei È 8 
Z 
10 |C. A. f. | Amnesite bilate. | — N. 10 Dopo la 5% iniezione, dolore | Dopo le prime 5 iniezioni, |  — 
rale (in risolu- (da 250 a 6000) | agli annessi, bruciore alla | 37° 3, 38°, cefolea, insonnia, | — 
zione) minzione e secrezione gial- | dolori reumatoidi b+ 
lastra uretro-cervicale 
| LEE Id. - N.2 Aumento secrezione che di- | Dopo 4-5 ore, 3794, 3705, | — 
(da 500 a 1000) | viene più gialla e densa per 6-8 ore ++ 
12 |P.P.f. Td. + N. 5 Aumento transit., dolori agli | Dopo le prime 2 iniezioni, | + + 
(da 500 a 3000) | annessi dopo la 28 iniezione | 3702, 3706, per 4-5 ore 
13 | A. A.f. | Corvicito e Bar- N. 5 Dopo la 28 iniezione, aumen- Id. ++ 
tolinite blenor- (da 800 a 3000) | | to transitorio del dolore alle 
ragica. sub-nc. ghiandole Bartolini 
14 | M.A.f. | Uretro—cervicite | — N. 6 Dopo la 38 iniezione, brucio- Id. _ 
blenorrag. ria- (da 250 2 3000) | re alla minzione e compar- sE de 
cutizzata sa secrezione uretrale gialla 
15 |P.P. f. | Cervicite blenor- | + N. 1 Gs Dopo 5 ore, 3794, per 8 ore tb 
ragica cronica (500) 
16 | A-Gm. ||Uretrito oronice | — N.2 Aumento secrez. uretrale che | Cofaloa, 3701 £ 
" (Boccotta) (da 500 a 1000) | diviene giallastra cu 
1 |F.D.m Id. = N. 5 Aumento secrezi uretrale che | Dopo lo prime 3 ‘iniedioni, | — 
(da 500 = 3000) | diviene giallastra (dopo la | 3703, 3707, per 6-8 ore, ce- 
4° iniezione) e 
8 A Id. & N.3 Lieve aumento goccetta Dopo 24 ore, 3702, 3705, 
(da 800 a 2000) 38°; per 4-8 ore, cefalea 
19 |S.M.m. Id. = N. 4 Dopo la 3* iniezione, aumento Dopo 4-5 ore, 37°5, 3706, per = 
(da 500 a 3000) ella goccetta che diviene | ‘3°4 ore. cefalea, dolori reu- — 
giallastra matoidi A 
20 2a _ * 


STI 


Pona 4 ore. 3797 per 8 oro, 
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22 


23 


25 


31 


B. V. m. | Uretro-prostatite 


cron. (goccetta) 

C. Gi. m. | Uretro-prostatite 
cron. (goccetta) 

s.B. m. Id. 

M. V.m. Id. 

G. R.m. Id. 

R.V.m. Id. 

R.E.m Id. 

G.F.m. Id, 

B.R.m. Id 

M. C. m. Id. 

G.L.m. Id. 


+ 


N. 3 
(da 500 a 2000) 


N. 3 
(da 500 a 2000) 


N. 5 
(da 500 a 3000) 


N. 4 
(da 800 a 3000) 


N. 3 

(da 800 a 2000) 
N.3 

(dla 500 a 2000) 
N. 4 

(da 500 a 3000) 


N.3 
(da 500 a 2000) 
Id. 


Id. 


Gen iniezione 


Aumento secrezione uretrale 


la 38 iniezione, dolore 

‘uretra e prostata; com- 
parsa filamenti pesanti nelle 
urine 

Dopo 8-10 ore, aumento di- 
sturbi prostatici, per 10-12 
ore; aumento secrezione u- 
retrale 


Id. 


Dopo la 38. aumento bruciore 
e secrez. uretra 


Dopo la 2%, aumento secrez. 
uretrale 


Id. 


ld. 


Id. 


Id. 


Dopo 4-6 ore, 37°, 3794, per 
34 ore, cefalea 


Dopo la 38 iniezione, 3705. 
dopo 5 ore, per 4 ore, ma- 
lessere, cefalea 


Dopo 2-6 ore, 37° 4, 380, 370 7, 
39° 3, per 4-6 ore, cefalea, 
inappetenza 


Dopo la 25, 3795, per 4 ore 

Dopo 4-6 ore, 3704, 3892, 
3807, per 3-4 ore 

Dopo la 25, 3792 per 3 ore 


Dopo la 23, 3796, per 4 ore 


Id. 
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38 A Id. = N. 5 Dopo la 28, ricomparsa della | Dopo la 22 e 48, 3795, 3707, 

(filamenti mucosi) (da 500 a 3000)| goccetta e filamenti pesanti | dopo 4 ore, per 8 ore 
D.L.V.m. Id. _ Id. Id. IA. 


cm. Id. = N. 3 Dopo la 3*, dolenzia transi- | Dopo la 3, 3795, per 2 ore 
(da 500 82000) | toria alla prostata e fila- 

menti pesanti nell’urina 
P. D.m.| Pregressa uretri. | — Id. n= = = 
te blen. (fila- x 
menti mucosi) 


nell’urina LR 
t 
I 


FAM Id. _ N.5 _ Dopo la 2° e 38, 3795, 38°] — 
(da 800 a 6000) per 4 ore _ 
C.G. m. Td. _ N. 4 _ = sà 
(da 500 a 3000) — 

s.G. m. Id. i N. 5 = Dopo la 38, 3795 per 4 ore 
(da 500 a 4000) a 
N. A.m. Id. = N.3 -_ _ = 
(dla 1000 a 3000) na 
P.D.m. Id. ni Id. = o, = 
B.S. m. Id. _ Id. ue; & ad 
(bruciore uretra) br 
T.V.m. Ia x N. 6 Dopo la 22, lieve edema do- | Dopo la 15, 3793 per 4 ore | — 
(da 500 a 6000) | loroso transitorio al sito _ 


dell’iniozione 
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Tasecta ILL 


4 
È 
| some Numero Reazione 
® Diagnosi e Reazione generale 
i sesso dose vaccino lit 
A 
1| GIS Psoriasi _ è 
(vergine) 
2| B.R.f. Id. N. 2 - _ 
(3500-1000) 
3| P.F.m. Id. N. 4 — | Lieve cefalea dopo la 25 
(da 500 a 3000) iniezione i) 
4| R.P.m. Pollachiuria N. 6 _ Lieve malessere dopo la 
(da 500 a 3000) 13 iniezione 
5| CA.f Eczema N. 4 — | Dopo la 2à iniezione, ce- 
(vergine) (da 500 a 3000) falea, malessere 
6|SF.A.f. Id. N. 4 _ Id. 
(da 800 a 3000) 
Til /TR:f Sifilide congenita N. 3 _ _ 
(vergine) (da 800 a 2000) 
8| M.N.m. Scabbia N.3 tei — 
(da 500 a 2000) 
9| NN.f. Lupus volgare N. 4 = - 
(vergine) (da 500 a 3000) 
10 | L.P.m. | Lupus eritematoso N. _ _ 
(da 1000 a 30C0) 
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Nelle due tabelle su esposte ho sinteticamente annotato le reazioni 
locali, focali e generali a seguito di iniezioni di vaccino gonococcico, in 
53 pazienti trattati. Ho anche annotato i risultati dei reperti microscopici 
per il gonococco, relativi a ciascun paziente, ottenuti prima e dopo le 
iniezioni. 

Nella prima tabella ho elencati i soggetti blenorragici d’ambo i sessi, 
con complicazioni in atto e specialmente quelli cronici a sintomatologia 
latente o attenuata, a reperto microscopico per il gonococco spesso nega- 
tivo almeno in un primo tempo, e pochi casi di blenorragici pregressi nei 
quali la infezione non aveva dato alcuna complicazione, già guariti da 
parecchio tempo e che presentano solo qualche traccia della malattia 
sofferta (scarsi filamenti mucosi nelle urine o bruciore nel canale uretra- 
le, ecc.). 

Nella seconda tabella invece ho elencati 10 soggetti controllo che non 
avevano mai sofferto infezione venerea di sorta, affetti da dermatosi 
varie. 

Ho praticato le iniezioni intramuscolari di vaccino gonococcico, pri- 
ma iniziando con la dose minima di 250 milioni di germi, ma poi, visto la 
innocuità e tolleranza perfetta di esso, ho iniziato sempre con dosi mag- 
giori di 500-800-1000 milioni. Nelle iniezioni successive ho aumentato 
sempre la dose progressivamente: di rado, per troppo intense reazioni, 
ho ripetuta la dose precedente. 

Circa il numero delle iniezioni, dapprima ne ho praticate parecchie 
in ciaseun paziente per rendermi conto delle reazioni provocate dal vae- 
cino, sia in rapporto all’intensità che alla costanza o meno di esse, paral- 
lamente o meno all’aumento della dose iniettata. A tal proposito, posso 
affermare che l’acme delle reazioni focali e generale da vaccino si è avuto 
dopo la 4° o 5° iniezione: dopo queste, continuando le iniezioni ed anmen- 
tando la dose, non si sono avute reazioni importanti, ma solo il benefico 
effetto curativo del vaccino. 

Convintomi perciò che le reazioni che m’interessavano, dal lato dia- 
gnostico, si avevano dopo poche iniezioni, negli altri soggetti non ho esa- 
gerato nel numero di esse, anche perchè presto il reperto microscopico mi 
svelava la presenza del gonococco. 

Nei primi casi annotati nella tabella, trattandosi di orchi-epididimiti 
unilaterali o bilaterali, datanti solo da qualche giorno e non sottoposti 
perciò ad altro trattamento vaccinico, ho sempre notato, dopo le prime 
iniezioni, a distanza media di 4-6 ore, aumento del dolore alla parte ma- 
lata, di durata transitoria (10-12 ore) ed anche aumento della secrezione 
uretrale sia in rapporto alla quantità che alla densità. Cirea la prima 
affermazione di esacerbazione cioè del dolore, mi si potrebbe obiettare che 
è andamento generale di tali complicazioni di dare aumento del dolore 
nelle ore serali, proprio nelle ore cioè nelle quali ho rilevato tali reazioni 
e annotate come dipendenti dal vaccino, avendo praticato l’iniezione poche 
ore prima; ma devo soggiungere che tale sintomo io non l’ho rilevato quasi 
mai con la stessa costanza nei giorni nei quali non praticavo l’iniezione. 
Circa la seconda affermazione, di aumento cioè della secrezione uretrale, 
uguale obiezione mi si potrebbe fare, e che cioè è andamento abituale di 
tali affezioni di dare più abbondante secrezione uretrale, quando inizia la 


SUL VALORE DIAGNOSTICO DEL VACCINO E 679 


fase di defervescenza della complicazione a tal proposito non ho da ri- 
battere nulla, poichè non ho potuto notare un’influenza speciale del vac- 
cino. Dopo poche iniezioni di vaceino, ho anche rilevato aumento del nu- 
mero dei gonococchi nel secreto uretrale, ma ciò non ha alcun valore 
specifico, trattandosi di affezione in periodo acuto. 

Nulla di speciale ho da dire circa le reazioni generali, provocate in 
tali casi dal vaccino, poichè se è vero che, dopo le prime iniezioni di vae- 
cino, ho in seguito notato assenza di reazione generale, ciò può benissimo 
spiegarsi con l'andamento del processo che s’avviava alla risoluzione. 

Devo però far notare che le reazioni avute dopo le prime iniezioni 
avevano qualcosa di caratteristico, poichè ho potuto rilevare che mentre 
non mancavano mai a seguito del vaccino, spesso erano assenti nei giorni 
nei quali non praticavo l'iniezione; e d'altra parte, anche se il processo era 
già in via di risoluzione, iniziando in tal periodo la vaccinoterapia, si a- 
vevano ugualmente reazioni focali e generali. 

Nei pochi casi di artrite blenorragica, ho notato anche aumento tran- 
sitorio del dolore, della tumefazione articolare e della secrezione uretrale, 
dopo le prime iniezioni di vaccino. In uno di tali casi però, già trattato re- 
centemente con sieri e vaccini gonococcici ed in via di risoluzione, ho 
notato solo lieve aumento dei dolori articolari dopo la 2% iniezione. Dal 
lato reazione generale, al solito temperatura non molto elevata dopo le 
prime iniezioni. 

Dei pochi casi d’affezioni blenorragiche femminili due di essi mi sem- 
brano degni di particolare rilievo: uno (N. 10) di annessite, già apirettica 
da 20 giorni, convalescente, da reperto microscopico negativo e da secre- 
zione tenue mucosa scarsa, che dopo la 5* iniezione di vaccino, oltre.ad 
avvertire transitorio dolore annessiale, ha avuto bruciore alla minzione e 
secrezione abbondante mucopurulenta alla cervice ed all’uretra con pre- 
senza di numerosi gonocoechi: ed un altro caso (N. 14) riferentesi ad una 
ragazza già affetta da blenorragia alcuni anni or sono ed operata di iste- 
rectomia, degente in Clinica per prurigine, con assenza di disturbi alla 
sfera uro-genitale ed a reperto microscopico negativo ripetuto di quel po’ 
di secreto mucoso vaginale che s'era potuto raccogliere, nella quale, dopo 
poche iniezioni di vaccino, ricomincia dolore e bruciore uretrale, con com- 
parsa di abbondante pus e presenza di numerosi gonococchi. 

Mi si può al solito obiettare anche in tali casi che sono evenienze co- 
muni a verificarsi, ma io soggiungo che l'importanza diagnostica non è da 
disprezzarsi poichè, all'esame clinico e mieroscopico, la seconda ragazza 
di cui sopra si sarebbe giudicata indenne da affezione blenorragica e solo 
la somministrazione del vaccino ha in breve tempo chiarito un quesito 
diagnostico di grande valore. 

Circa i casi più numerosi e più importanti di uretrite 0 uretro-prosta- 
tite cronica trattati, varie sono le considerazioni da farsi in merito alle 
iniezioni di vaccino gonococcico. 

Nella maggioranza dei casi, a sintomatologia latente o attenuata di 
molto, quello che si osserva di più importante e con una certa costanza è 
l'aumento della secrezione uretrale o la sua trasformazione da mucosa 
in mucopurulenta o almeno la comparsa di goceetta o di filamenti pesanti 
nelle urine, in quei casi nei quali non esisteva che solo qualche filamento 
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mucoso. Tali manifestazioni certo già impressionano il paziente, nel 
senso di farlo orientare verso la logica supposizione di una mancata guari- 
gione, e devono anche orientare il medico verso tale ipotesi, poichè, salvo 
eccezioni, basta in genere, in tali condizioni, ripetere vari esami microsco- 
pici per scoprire e dimostrare più o meno sollecitamente il gonococco che 
era latente e quindi sfuggito alle ricerche precedenti alle iniezioni. 

Sembra quasi che il vaccino adunque mobilizzi veramente il gonococco 
e lo induca a svelarsi. 

Vi sono, ripeto, casi però nei quali, malgrado le reazioni focali da vac- 
cino, non si riesce a dimostrare il gonococco (Vedi N. 18, 25, 30, 31). 

Ciò nonostante. questa mobilizzazione del gonococco è, secondo me, 
il migliore ausilio da attendersi dal vaccino gonococeico a scopo diagno- 
stico e che, nel caso specifico, è reso bene da quello da me adoperato. 

In tali affezioni blenorragiche croniche le reazioni generali consi- 
stono, come al solito, in rialzi termici effimeri, di varia intensità, a 
distanza di poche ore dalla iniezione di vaccino, e cefalea, malessere, 
insonnia, ece. 

Ma la reazione febbrile non è costante e specifica solo dei blenorra- 
gici ancora in atto, poichè, come rilevasi dagli ultimi casi della prima ta- 
bella, essa può manifestarsi anche in individui che sono stati in passato 
blenorragici e sicuramente guariti. Rilevasi invece dalla seconda tabella, 
che negli individui immuni non si hanno mai vere reazioni febbrili, pur 
avendo io praticato le iniezioni in soggetti di varia età e d’ambo i sessi. 
Aggiungo subito però che nessuna importanza è da attribuirsi all'intensità 
della reazione febbrile e degli altri sintomi generali, essendo esse varie a 
seconda degli individui e per cause che ci sfuggono. Infine dirò chela 
reazione febbrile può anche mancare in soggetti ancora portatori di gono- 
cocchi: sono però casi poco frequenti (Vedi N. 21, 32). 

Traendo le logiche deduzioni da quanto ho esposto io posso affermare 
che il vaccino gonococcico dell’I. S. N. è un preparato che può rendere 
utili servizi per la soluzione del problema del gonococcismo latente e che 
non va trascurato, senza per altro dimenticare gli altri metodi di provoca- 
zione e riattivazione, anche considerando che è un mezzo di facile appli- 
cazione, scevro d’inconvenienti e che molto spesso dà buoni risultati dal 
lato diagnostico. 

Esso dà per lo più reazioni palesi sia focali che generali: le prime sono 
certo molto più importanti delle seconde. Non dà quasi mai reazioni locali 
specifiche, ma per lo più dolore passeggero al sito dell’iniezione. Anche 
nell’assenza di reazioni focali e generali apprezzabili microscopicamente, 
certo l’uso del vaccino facilita la ricerca del gonococco. Non si deve 
adunque attendere dalle reazioni alla prova vaccinica il responso assoluto 
e infallibile, per pronunciare solo in base ad esso un giudizio di guarigione 
della blenorragia, ma certo è un metodo diagnostico da non traseurarsi 
per facilitare la ricerca del gonococco latente. 

Pertanto io posso trarre le conclusioni seguenti: 

a) in seguito alle iniezioni intramuscolari di vaccino gonoceccico 
dell'Istituto Sieroterapico Nazionale, si hanno nella maggioranza dei ble- 
norragici ancora in atto reazioni focali e generali più o meno cospicue: 

b) le reazioni focali sono più specifiche e costanti e si hanno dopo 


SUL VALORE DIAGNOSTICO DEL VACCINO ECC. 681 


poche iniezioni di vaccino e consistono in aumento transitorio dei disturbi 
subiettivi e della secrezione; 

c) le reazioni generali sono meno importanti poichè si sogliono 
manifestare sia nei blenorragici ancora in atto che nei pregressi 0 possono 
mancare, e consistono in rialzi termici di varia intensità e di breve durata, 
cefalea, anoressia, dolori reumatoidi, insonnia, ecc.; 

d) non si hanno quasi mai reazioni locali specifiche: nel caso af- 
fermativo queste consistono in dolore o lieve edema transitorio al sito 
dell’iniezione; 

e) nei blenorragici ancora in atto, anche nell’assenza di reazioni 
molto sensibili dopo le iniezioni di vaccino, si ricerca e si dimostra più 
facilmente il gonococco che era latente; 

i) qualche volta però, malgrado la presenza di reazioni focali, 
non si riesce a dimostrare il gonococco; 

g) nei soggetti immuni da infezione blenorragica in atto o pregressa, 
non si hanno quasi mai reazioni di sorta apprezzabili; 

h) le iniezioni di vaccino gonococcico dell’Ist. S. Naz. rappresen- 
tano un mezzo diagnostico di notevole valore per la soluzione del grave 
problema del gonococcismo latente. 


AuTORIASSUNTO. — L'autore, — dopo aver ricordato l’importanza sociale 
della soluzione del problema de! gonococcismo latente — tratta della vaccino- 
diagnosi e ricorda i vari giudizi emessi in proposito da diversi studiosi. Espone 
poi in tabelle sintetiche le reazioni locali focali e generali ottenute in 53 pazienti 
trattati con iniezioni intramuscolari di vaecino gonococcico dell’ Istituto Siero- 
terapico Nazionale. Conclude con l’affermare che specialmente le reazioni focali 
hanno grande importanza diagnostica specifica ; meno specifiche sono le reazioni 
generali. Esiste però qualche caso con presenza di reazioni focali e impossibilità 
di svelare il gonococco. Anche nell’assenza di reazioni focali e generali, in seguito 
alle iniezioni di vaccino gonococcico, in genere si dimostra più facilmente la pre- 
senza del gonococco. 
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CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


UN RARO CASO DI GRANULOMA MALIGNO 


Dott. Virginio De Bernardinis, tenente colonnello medico 


Il granuloma maligno compie proprio quest'anno il suo primo cente- 
nario di storia. Fra i vari sinonimi suecedutisi — nell’ignoranza del fat- 
tore etiologico — con l’intento di ritrovare una nomenclatura rispondente 
alle sue caratteristiche anatomo-cliniche (linfogranuloma maligno, adenia 
eosinofila pruriginosa, febbre glandolare ricorrente, ecc.), esso è ancora 
designato anche col nome di Tommaso HopGKIN, che nel 1832 descrisse 
7 casi di malattia caratterizzati da tumefazione delle ghiandole linfatiche 
con splenomegalia e cachessia progressiva. Pare che in questo primo abbozzo 
clinico, senza ricerche accessorie, fossero comprese anche forme non sicu- 
ramente dello stesso genere, nè a quel tempo potevano essere possibili più 
precise identificazioni. Soltanto nel 1893, per opera di STERNBERG, fu 
dato precisare le caratteristiche istologiche del morbo, di natura schietti 
mente infiammatoria, e farne una distinguibile entità nosografica nel grande 
capitolo delle pseudoleucemie, intese secondo la definizione di CONHEIM 
(1868), e cioè di sindromi cliniche somiglianti alla leucemia, senza averne 
il caratteristico quadro ematologico. 

Ora si sa che, specialmente secondo le Scuole italiane, per pseudoleu- 
cemia deve intendersi soltanto la varietà aleucemica della iperplasia del 
tessuto linfatico generale dell’organismo, rimanendone così distinte le lin- 
fosarcomatosi e le granulomatosi, fra cui sono stati tracciati i confini del 
morbo di Hodgkin, ancora incerti non soltanto per le difficoltà diagnostiche, 
che assai spesso può offrire la casistica, ma sopratutto per le divergenze 
sempre vive ed attuali su questioni che investono la stessa natura ed essen- 
za della malattia. 

Difatti, per quanto dalla maggior parte degli autori il granuloma ma- 
ligno sia considerato come una malattia infettiva da virus sconosciuto, che 
colpisce l’anparato linfatico, determinando la produzione di uno speciale 
tessuto infiammatorio di granulazione, pure non manca chi ancora ne 
sostenga la natura neoplastica, o lo ponga come in una zona intermedia fra 
i granulomi infettivi ed i veri tumori, avvicinandolo a quelle neoplasie che, 
come il sarcoma infettivo degli uccelli di Peyton Rouss, troverebbero il loro 
momento etiogenetico in un virus filtrabile. Ultimi, in ordine di tempo, 
F. P. WEBER e O. B. Bope, in un recentissimo studio (1) sui rapporti fra 
linfogranulomatosi maligna e linfosareomatosi, ritengono che i'una sia una 
sottospecie dell’altra. 


(1) Munchener Medizinische Wochenschrift. N. 19, 6 maggio 1932, pag. 744. 
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In questa modesta occasione non può essere ripresa la discussione delle 
controversie esistenti sul m. di H., già approfondite, sebbene con incerti ri 
sultati, negli ampi studi recentemente apparsi in argomento nella lettera- 
tura medica internazionale e specialmente italiana, la quale possiede, fra 
l’altro, tre ricche monografie successivamente pubblicate, fra il 1 e il 
1929, da TRENTI, TRAMONTANO è DALLA VOLTA e PATRIZI (1), ove sono di- 
battute con serena critica e con le più ampie citazioni bibliografiche le 
avverse tendenze interpretative dei fatti finora acquisiti alla individua- 
lizzazione clinica ed anatomo-patologica della granulomatosi maligna. Il 
particolare accenno si punti d’affinità del morbo di Hodgkin con la linfo- 
sarcomatosi mi è occorso per darmi conto delle difficoltà diagnostiche, che 
si dovettero superare nel caso che sto per descrivere e che del resto a volte 
possono essere così notevoli, da non trovare una risoluzione definitiva nem- 
meno nell’esame istologico. 

Un altro preventivo punto di riferimento mi è indispensabile in quanto 
concerne i rapporti, tanto discussi, del granuloma maligno con la tuberco- 
losi. Lo stesso STERNBERG, annunziando la sua decisiva scoperta sulla 
struttura del tessuto che porta il suo nome, sostenne che il granuloma md 
ligno non fosse altro che una particolare forma di tubercolosi. 

Questo convincimento ha trovato in seguito autorevoli sostenitori 
per la non rara coesistenza, in una stessa glandola, di tessuto di Sternberg 
e di tessuto tubercolare e peril ripetuto rinvenimento nello stesso tessuto di 
bacilliacido-resistenti e di granuli di Much, che sono stati anche dimostrati 
culturalmente in cavie inoculate con materiale linfogranulomatoso. VIOLA 
descrisse un caso, rimasto unico nella letteratura, nel quale avvenne che un 
chirurgo ebbe a infettarsi accidentalmente nell’operare una donnaaffetta 
da tumefazioni ghiandolari, dimostratesi all'esame istologico di natura tu- 
bercolare, e che per inoculazione negli animali determinarono le tipiche 
produzioni del granuloma maligno, senza tubercoli. Alla infezione chirur- 
gica seguirono rapidamente lesioni gangliari granulomatose, in cui fu di- 
mostrato il caratteristico tessuto di Sternberg, ma, contrariamente a ciò 
che è costume del morbo, si ottenne la guarigione definitiva con l’asporta- 
zione delle ghiandole affette e con intensa cura arsenicale. STEIGER e DALLA 
VoLra e PatRIZI hanno osservato lo sviluppo di una tubercolosi miliare acuta 
in associazione a produzione di tessuto di Sternberg per inoculazione speri- 
men'ale di ghiandole granulomatose. VASILIU e JRIMINOJU hanno ottenuta 
la produzione di noduli tubercolari nelle cavie inoculate con materiale 
linfogranulomatoso e parallelamente hanno provocate lesioni di tipo 
granulomatoso con filtrati, sia di coltura di bacilli tubercolari, sia di mate- 
riale tubercolare ordinario o proveniente da cavie tubercolizzate con tessuto 
granulomatoso. GUARDABASSI e GIULIANI (2) hanno sperimentato sulle 
cavie con materiale granulomatoso appartenente ad una inferma affetta 
anche da tubercolosi, provocando alterazioni con caratteri di tubercolosi 
atipica e di linfrogranuloma insieme. Tali lesioni si mantennero sempre 
uguali in successivi passaggi da animale ad animale, senza che si verifi- 


(1) E. TRENTI: ZI granuloma maligno. Ed. L. Pozzi - Roma, 142: 
V. TRAMONTANO. /! granuloma mali A . Russo - Napoli 
A. DALLA VOLTA e C. PATRIZI. Linfogran lardi, 1929. 
(È) Cit. da TraMontANO. Ricerche sperimentali sulla etiologia del granmoma maligno — 
Pathologica, 19: 
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cassero comuni fatti tubercolari, pur rinvenendosi nelle lesioni stesse 
searsì bacilli acido-resistenti, da cui fu facile coltivare un ceppo di tuber- 
colosi umana, capace di determinare infezione nella cavia. 

Queste e molte altre diverse documentazioni cliniche e isto-batte- 
tiologiche sono addotte dai sostenitori della etiologia tubercolare del gra- 
nuloma maligno, il quale sarebbe condizionato a variazioni delle proprietà 
biologiche, con condizioni di bassa virulenza del bacillo di Koch, ed ancor 
più a modificazioni individuali del terreno organico con esagerata reatti- 
vità dell'apparato linfatico; onde, come afferma VIoLA, dovrebbe ritenersi 
che il granuloma maligno e quello tubercolare a forma pseudo-leucemica 
siano due varianti del modo di reagire del tessuto linfatico dell'organismo contro 
un medesimo agente patogeno, îl virus tubercolare. 

Però, per quanto notevoli e seducenti siano le prove e le argomenta- 
zioni messe a sostegno di tali vedute, non mancano e forse prevalgono gli 
oppositori, i quali controdeducono dati ed osservazioni di grande interesse. 
Si obietta che la particolare fisionomia clinica del m. di H. e il suo decorso, 
il modo di propagarsi, il tipo febbrile e sopratuttol’esito fatalmente funesto 
non depongono per la sua identificazione con forme tubercolari, tanto più 
se da virus attenuato. E se i due tessuti avessero un’unica genesi tuberco- 
lare e fossero foggie variabili di reazione del terreno organico all'infezione 
tubercolare (VroLA), mal si spiegherebbe la coesistenza delle due diverse 
produzioni in uno stesso soggetto, o nel medesimo organo, a volte così in- 
timamente commiste da poter essere osservate persino in uno stesso campo 
microscopico. D'altra parte di fronte ai casi nei quali è dato accertare o 
sospettare un'infezione o malattia tubercolare, ve ne sono altri per cui 
manea ogni segno o indizio a tal riguardo ed alle prove sperimentali posi- 
tive possono essere contrapposti risultati incostanti, 0 negativi in modo to- 
talitario, da parte di più numerosi sperimentatori. Fra le tante ricerche, 
la più recente, e forse la meglio significativa per il procedimento usato, è 
quella di TRAMONTANO (1), il quale ha inoculato alle cavie per via linfo- 
glandolare, granuloma maligno puro, prelevato con biopsia da quattro in- 
fermi, con esito sempre negativo per la etiologia tubercolare dell’affezione 
e per qualsiasi altra etiologia, anche eseguendo passaggi fino al quarto 
animale. 

Secondo G. JonA e G. DALLA TORRE (2)i reperti di granulomi tuber- 
colari accanto ad altri nettamente linfogranulomatosi, come la riproduzione 
(raramente ottenuta) di un tessuto tubercolare coll’innesto nella cavia di 
frammenti di tessuto granulomatoso, trovano la loro esauriente spiega- 
zione nella coesistenza dei due processi morbosi nello stesso soggetto. I 
detti AA. ricordano i casi descritti da JoxA col nome di tubercolosi ter- 
minale, che con insospettata frequenza compaiono all'estremo di un pro- 
cesso letale neoplastico, o d’altra natura, e la cui diagnosi può essere talora 
puramente microscopica; ond’è da ritenere che la granulomatosi, al pari 
dei neoplasmi, per la sua azione tossica, cachettizzante, possa determinare 
condizioni idonee ad attivare bacilli tubercolari latenti in focolai elinica- 
mente spenti, o anche a favorire infezioni esogene. 


(1) V. nota precedente. 


(2) G. Jona e G. Datta Tonne. Linfoyranuloma maligno. 11 Polielinico (Sezione medica) n. 1, 
1092°X. 
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Un altro fatto di grande importanza, che deporrebbe per l'autonomia 
del m. di H. rispetto alla tubercolosi, è la negatività della cutireazione alla 
tubercolina, constatata in proporzioni elevatissime, anche in soggetti ancora 
in buone condizioni generali, sì da offrire un comportamento analogo a 
quello che si osserva in altre malattie notoriamente anergizzanti. 

Non s’intravvede dunque, allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
un componimento decisivo dei dissensi che vertono sui rapporti di causalità 
o di interferenza della tubercolosi rispetto al granuloma maligno, nel cui 
conto etiologico, d’altra parte, hanno incontrato molto minor credito e 
scarse o nulle conferme altri momenti determinanti, a volta a volta se- 
gnalati da diversi ricercatori in reperti di bacilli difteroidi (specialmente il 
corynebacterium di Bunting), di comuni germi piogeni, di funghi del tipo 
actynomices e di parassiti protozoari. 

Ora sostanzialmente tengono il campo tre ipotesi: il m. di H. è deter- 
minato o da un germe specifico non ancora scoperto, 0 dal virus tubercolare, 
o dallo sconosciuto agente neoplastico. Le due induzioni positive poggiano 
su notevoli affinità reciproche, cliniche ed istologiche, che fino a quando il 
problema sarà sciolto, non mancheranno di esercitare alterne seduzioni, 
come finora è avvenuto, non essendo neppure mancata qualche interpre- 
tazione di compromesso. In tal senso è interessante, se non persuasiva, 
la teoria di FR5NKEL e MUCH, che trovo riportata nella monografia di 
DALLA VOLTA e PATRIZI. Questi autori vedono nella continua prolifera- 
zione degli elementi del reticolo, che si ha nel linfogranuloma, il permanere 
di una condizione di esagerata attività dell'apparato linfatico, la quale, 
promossa in primo tempo dal bacillo tubercolare, anzichè indebolirsi in 
parallelo all’attenuazione della virulenza di esso, si protrae indefinita» 
mente, coinvolgendo a poco a poco l’intero organismo in uno squilibrio bio- 
logico generale. Tale tentativo dovrebbe servire per eliminare il contrasto 
sopra segnalato fra la malignità dell'evoluzione della malattia ed il preteso 
stato di attenuazione dell’infezione. Il momento patogeno, una volta che 
il virus tubercolare si fosse impiantato sugli elementi sensibili, non sarebbe 
più costituito dal bacillo, ma dalla condizione di parassitismo che gli ele- 
menti cellulari verrebbero per tal modo ad originare, comportandosi alla 
stessa guisa di un processo neoplastico sarcomatoso. Rimarrebbe dunque 
condizione precipua della patogenesi della linfogranulomatosi una costi- 
tuzionale esagerata reattività dell'apparato linfatico dell’organismo: ma, 
se così fosse, il virus tubercolare avrebbe un ufficio affatto accessorio, e 
tutt'altro che esclusivo, almeno quando si può dimostrare lo sviluppo della 
malattia nell’assenza di esso. 

Purtroppo alle accennate difficoltà dottrinarie corrispondono nella 
pratica gravi incertezze diagnostiche, dovute al polimorfismo anatomo- 
clinico del morbo. Il suo inizio, il decorso, la durata, le localizzazioni e la 
sintomatologia sono così diversi nei singoli casi ed a volte è così scarsa la 
convergenza disegni ritenuti fra i più frequenti e comuni, che spesso soltanto 
l'esame istologico è l’arbitro della diagnosi. Può dirsi che il reperto biopsico 
del tessuto di Sternberg è il solo criterio patognomonico, ma la struttura 
del nodulo linfogranulomatoso è estremamente variata, e, sebbene rara- 
mente, può mostrarsi perfino senza le caratteristiche cellule giganti, mentre 
a volte il linfosareoma e anche tubercolosi atipiche potrebbero dare l’im- 
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pressione del quadro linfogranulomatoso. Di qui la decisiva importanza 
della casistica, la sola che possa collazionare ed offrire ad attenti esami 
critici possibilità molteplici d'identificazione. E tutto ciò io ho riflettuto 
nel decidermi alla descrizione di un caso particolare, presentatosi alla mia 
ervazione e che, pur dopo le molte centinaia consegnate alla lettera- 
tura, può avere un certo interesse per la eccezionale atipia clinica. 


A., tenente pilota A. A. di anni 29, ricoverato nella mia sezione medica 
del reparto utticiali dell'ospedale militare di Roma il 19 aprile 1930. 


AxamnESI. — Nulla di importante nell’anamnesi eredo-familiare e perso- 
nale. 

Verso la fine di febbraio aveva cominciato ad avvertire senso di fastidio 
nell’emitorace anteriore destro con scarsi fenomeni d’indole generale, quali lieve 
stanchezza ed alterazioni serotine della temperatura. 

Il 1° marzo fu tato per la prima volta dal suo medico, che ebbe a no- 
tare dolorabilità intensa della regione medio-sternale, più accentuata sul suo 
margine destro ed in corrispondenza delle cartilagini costali dello stesso lato. 
L'esame del torace mise in evidenza sfregamenti pleurici sul margine pleurico, 
che qualche giorno dopo si estendevano su tutta la regione laterale destra del 
torace. 

Temperatura discreta remittente. 

Senso di ambascia, modica dispnea. 

Fin dai primi giorni si era manifestato bilateralmente ingorgo delle linto- 
glandole ascellari, che era andato progressivamente aumentando. 

Circa una settimana dopo (8 marzo), alla base dell’emitorace destro si ma- 
nifestò lieve riduzione di suono, che andò intensificandosi ed estendendosi, tanto 
che in cinque o sei giorni si determinò netta ottusità fino all'angolo inferiore 
della scapola con abolizione del fremito e softio pleuritico. La temperatura, che 
era andata diminuendo, cominciò di nuovo ad elevars 

Fu eseguita una puntura esplorativa che dette esito a liquido citrino limpido 
con sedimento a tipo linfocitico e Rivalta positiva. 

Dopo un periodo di notevole miglioramento, verificatosi nell'ultima decade 
di marzo, si ebbe una nuova accensione febbrile e contemporaneamente l'esten- 
dersi della ottusità all’emitorace di destra, che il 10 aprile raggiungeva quasi la 
spina della senpola. 

Data la dispnea e la tosse stizzosa, il 14 aprile fu effettuata aspirazione di 
circa 800 e. e. di liquido, cui seguì diminuzione della temperatura e migliora- 
mento dei fatti toracici, ma non dello stato generale. 


Esame o8srertIvo. — Lo status praesens dell’infermo nel giorno dell'in- 
gresso all'ospedale era il seguente: 

Abito megalosplanenico. Cute e mucose visibili assai pallide, nutrizione 
scaduta. Sensorio integro. Decubito preferito laterale destro. Non edemi. Tempe- 
ratura ascellare 36,8° (mattino). Polso frequente (110), ritmico, di ampiezza @ 
pressione medie. Lingua umida con lieve patina. Pupille uguali, di media 
ampiezza, reagenti. 

Apparato linfoghiandolare. Tn entrambe ls ascelle € nella regione sottocla- 
vicolare di destra tumefazioni multiple, in parte isolate, in parte conglobate, 
di consistenza duro-elastica, ricoperte da cute di aspetto normale, indolenti, spo 
stabili. Il volume ne è molto vario, le maggiori raggiungono la grossezza di una 
mandorla. Modica micropoliadenia inguinale. 

Apparato respiratorio, Torace scarno, asimmetrico; la metà destra è più 
espansa. La regione sternale è lievemente prominente in corrispondenza della 
inserzione osteo-condrale della 5% e 6% costola di destra, ove la pressione suscita 
dolore. Respiro di frequenza aumentata (32’), superficiale. Escursioni respira- 
torie assai limitate a destra, ove la base è quasi completamente immobile. Apice 
destro ristretto e abbassato, con respiro rude, diminuito, senza rumori accessori, 
Dallo stesso lato, tino al livello dell'angolo scapolare, abolizione del fremito 
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toraco-vocale, ottusità, apnea in basso, soffio pleurico più in alto con riduzione 
della voce ascoltata. Al detto livello evidenti i fenomeni della zona limite; ae- 
cenno al triangolo di Grocco. Nulla di notevole nel rimanente ambito polmo- 
nare. 

Apparato cardio-vascolare. L'itto della punta non si vede e non si palpa. Le 
sezioni del cuore, tanto a destra che a sinistra, si dimostrano nei limiti nor- 
mali. L’ascoltazione non fa rilevare nulla di speciale. 

Addome di forma e volume normale, trattabile, indolente. Fegato e milza 
non ingranditi. 

Sistema nervoso ed organi dei sensi: nulla di notevole. 


DECORSO DELLA MALATTIA. — Durante la degenza s’accentuò maggior- 
mente il progressivo decadimento delle condizioni generali, fino ad un vero stato 
cachettico, quale si osservava dopo i primi due mes 

La temperatura, che già la sera del primo giorno era salita a 389, si mantenne 
febbrile per 10 giorni con oscillazioni fra 37,5% e 39°, poi si ebbe una settimana 
di apiressia, seguita da un altro periodo di quindici giorni di modica febbre a 
tipo continuo remittente. Per la rimanente durata della malattia la temperatura 
si tenne normalmente al di sotto di 37° con rarissime elevazioni vespertine di 
qualche decimo. 

Non si ebbero nuove invasioni ghiandolari. Le linfoghiandole colpite, specie 
quelle della regione ascellare e sottoclavicolare destra, aumentarono di volume, 
ma parve che la progressione non fosse uniforme nel tempo e subisse bensì come 
dei periodi di arresto. Talune raggiunsero la grandezza massima di una noce, 
senza mai modificarsi nella consistenza e sempre ricoperte da cute normale, non 
aderente. Dopo qualche giorno apparvero dei cordoncini duri, moniliformi, esili, 
non infiammati, rilevati sulla cute, che dalle prossimità delle inserzioni osteo- 
condrali della 5% e 6° costola di destra si dirigevano verso le parti alte del to- 
race, parallelamente al decorso dell'arteria mammaria interna, facendo capo a 
pochi noduli, cella grandezza di un chicco di ribes fino ad "un acino d'uva, 
duri, indolenti. Di pei i più grandi di questi noduli si fecero di colorito rosso- 
bluustro, si rammollirono e nella loro corrispondenza si formarono piccole ulce- 
ri crateriformi, quasi punto secernenti, che non oltrepassavano lo spessore del 
derma, senza dolore e con minimi fatti reattivi nella cute circostante. 

Fin dai primi giorni, tenaci disturbi dispepi dolori diffusi sordi all'addome 
con crisi diarroiche. 

Non si ebbe mai prurito, Non sudori. 

Il livello del liquido pleurico, corretto con due toracentesi 
di sotto dell’angolo scapolare. 

Rimasero senza risultato le cure mediche, mentre il trattamento roentgente- 
rapico dette insignificante beneficio tran 

Il p. morì il 19 luglio, dopo 92 giorni di 
segni dî compressione delle vie respiratorie, 
potevano riferirsi alle prime divisioni bronchial 


+ si mantenne al 


degenza, in istato marantico e con 
sorti nelle ultime settimane e che 


ESAMI COMPLEMENTARI. Esame delle orine: Albumina in tracce. Reazione 
dell'arobilina debole. Null’altro di notevole. 

Reazione di Wassermann negativa. 

Reazione tubercolinica: Cutireazione alla v. Pirquet fortemente positiva al- 
l'ingresso in ospedale, debole dopo due mesi. 

Esame del liquido pleurico: Limpido, di colore giallo-citrino. Rivalta + + +. 
Sedimento linfocitico. 

Esame del sangue: All'inizio della degenza: g. r. 3.800.000, g. b. 10.500, 
Hb. 56, V. G. 0,73; formula leucocitaria: nentrofili 90, linfociti 3, eosinofili 2, 
monociti 5. In altro esame dell’8 giugno: g. r. 1.900.000, g. b. 12.500, Hb. 30, 
V. G. 0,78; formula leucocitaria: neutrofili 82, eosinofili 1, linfociti 10, mono: 
citi 6, metamielociti 1. 

Esame dell'escreato negativo per il b. di Koch. 

._ Esame radiografico del torace: A destra velatura apicale e sottoapicale me- 
diocremente rischiarabile, vasta zona di opacità basale che nasconde cupola e 
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seno. Ispessimento dell’interlobo di destra. dcaopenta ilare e perilare bilaterale 
con ghiandole di ombra assai più densa. Ghiandole mediastiniche che velano lo 
spazio retrocardiaco a livello della 4* e 5° vertebra dorsale. Perdita di detta- 
glio nella visione e rarefazione dei contorni della 5% e 6° costola di destra in pros- 
simità della margino-sternale. Qualche stria nella sottoapicale sinistra. 


Esame IsroLocIco. — L'esame istologico di frammenti di linfoghiandole 
ascellari (asportati per biopsia il 16 maggio), eseguito con la cortese guida e con 
il controllo dell’Istituto di Anatomia patologica della R. Università di Roma, 
sopra sezioni di frammenti stessi, colorate con ematossilina-eosina, dimostra 
quanto segue: 

La capsula connettivale e lo strato grassoso peri-capsulare della ghiandola 
linfatica sono conservati, mentre è del tutto scomparso il disegno normale del 
suo paranchima; in questo non è più visibile la normale distribuzione del tessuto 
linfadenoide in follicoli e cordoni midollari, separati dai rispettivi seni. La 
capsula si presenta in alcuni tratti di spessore normale in altri di spessore molto 
aumentato; in qualche zona essa presenta piccoli infiltrati, costituiti di elementi 
a tipo linfoide. Il seno marginale è scomparso in molti tratti, mentre in altri 
è conservato e libero da elementi estranei. 

Jl parenchima ghiandolare è sostituito da un tessuto di varia costituzione, 
rappresentato da elementi linfoidi, cellule a tipo epitelioide e cellule giganti, 
variamente associate fra loro, con prevalenza in alcune zone degli elementi lin- 
foidi, in altre delle cellule giganti o degli elementi epitelioidi. Vi sono però anche 
zone in cui compaiono, numerosi e prevalenti, gli elementi fusati (fibroblasti) 
(V. microfotografia n. 2). Disseminate, qua e là, nei preparati si vedono inoltre 
zone di necrosi, di varia estensione, nelle quali, mentre è scomparso ogni strut- 
tura, si rilevano sopra un fondo roseo, amorfo, dei granuli finissimi, corrispon- 
denti a residui nucleari (V. microfotografia n. 3). Le cellule giganti sono da 
ascriversi al tipo Sternberg, perchè presentano varia dimensione (pur superando 
sempre quella degli altri elementi del tessuto); hanno in genere contorno poli- 
gonale, talvolta rotondeggiante, ed un nucleo caratteristico, occupante gran 
parte della cellula, ed avente una forma bozzuta o gemmante, tale da essere 
paragonabile al nuc'eo dei megacariociti. Tali nuclei sono variamente riechi di 
cromatina, in genere unici, in qualche cellula multipli. Non si rileva la presenza 
di eosinofili, nè di cellule giganti tipo Langhans. Numerose sono nei preparati 
le figure di cariocinesi. Qua e là si notano scarsi residui del tessuto reticolare 
ente (V. tavola a colori e microfotografia n. 1). 


Per quanto il mio primo orientamento diagnostico fosse per una gra- 
nulomatosi maligna, pure questa ipotesi, fino al responso dell'esame isto- 
logico, non poteva rimanere se non nel campo intuitivo. 

Era facile mettere fuori causa alcune delle forme che occorre analizzare 
in tali casi. Nulla deponeva per un granuloma sifilitico: la storia muta per 
la lue, la reazione di Wassermann negativa, la grandezza e la distribuzione 
delle ghiandole colpite, i fenomeni generali ed il decorso fatalmente pro- 
gressivo, erano criteri sufficienti a sorpassare una simile possibilità. Ba- 
stavano ad escludere una leucemia linfatica cronica le circoseritte sedi dei 
linfomi, il reperto ematologico con linfocitopenia e senza elementi immaturi 
della serie linfoblastica. A maggior ragione non era da pensare lontana- 
mente ad una lencemia mieloide cronica, senza epatosplenomegalia nè 
forme patologiche della generazione granulocitica, a prescindere dagli altri 
fatti accessori. Non poteva trattarsi di una linfoadenosi aleucemica, o 
pseudoleucemia vera, per la non compartecipazione della milza, che in 
questo caso rendeva ancora più facile la delicata diagnosi differenziale, 
nonchè per l'assenza di una linfocitosi relativa e perla mancata simultanea 
generalizzazione della malattia al tessuto emolinfopoietico. 
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Non occorreva poi prendere in considerazione altre malattie ancora 
più lontane di quelle ora dette dal granuloma maligno, ma invece si dimo- 
strava di estrema difficoltà la differenziazione dal granuloma tubercolare e 
dalla linfosarcomatosi e cioè proprio dai quadri morbosi che — come ho 
premesso — tanto facilmente si confondono col m. di H. 

La tubercolosi non era soltanto gravemente indiziata ma sussisteva 
in significativi fatti polmonari, clinici e radiologici, e sopra tutto nella 
pleurite con essudato a sedimento linfocitico, insorta nel modo che 
s'è detto. Notevole la cutireazione intensamente positiva ai primi 
giorni e fattasi debole solo quando era sopraggiunto un vero stato 
cachettico, mentre, come ho ricordato, essa nel granuloma maligno è 
così frequentemente negativa da potere essere utilizzata nella diagnosi 
differenziale, 

L'’adenopatia ilare e perilare con ghiandole di ombra assai più densa 
e le ghiandole mediastiniche, specialmente in presenza dello stato allergico 
tubercolare e nella concomitanza delle altre dette lesioni, rendevano plau- 
sibile l'ipotesi che tutte le alterazioni riscontrate a carico dell'apparato 
linfatico fossero di natura specifica, tanto più che i sintomi mediastinici, 
specie all’inizio, non erano di quella imponenza comune ai tumori ed anche 
al linfogranuloma maligno. Poteva dunque trattarsi di una pseudoleucemia 
tubercolare, nella quale si sa che le ghiandole colpite possono condurre 
alla formazione di tumori a lento sviluppo, con scarsa tendenza a rammolli- 
menti, senza aderenze o ulcerazioni della cute sovrastante e con sedi di pre- 
dilezione, fra le quali son comprese proprio quelle ove erano localizzati i 
linfomi del paziente. 

D'altra parte la febbre, che nelle prime fasi aveva coinciso con la ma- 
nifestazione dei fatti pleurici, non poteva dirsi che in seguito avesse assunto 
decisamente uno dei tipi comuni nel m. di H. Vi fu, ben vero, all’inizio 
della degenza un alternamento di due periodi febbrili con una fase di api- 
ressia, ma poi non si ebbero che saltuarie minime elevazioni termiche, onde 
sarebbe stato arbitrario parlare dei tipi di febbre ricorrente (CARDARELLI- 
PEL e EBstEIN) o ondulante, che accompagnano la malattia in questione e 
che d’ordinario hanno cadute eritiche o remissioni con sudorazioni abbun- 
danti e protratte, quali mai si osservarono nel mio infermo. Ciò costituiva 
un altro segno negativo che deponeva contro la granulomatosi maligna, 
nel cui corso, anche in completa apiressia, possono osservarsi sudori pro- 
fusi, quasi in forma accessionale. Mancava inoltre il prurito, che per la 
sua intensità e frequenza occupa nel quadro della malattia un'importanza 
diagnostica notevole, tanto che FAVRE propose di contrassegnare l’intera 
affezione con la dizione di adenie eosinophilique prurigéne. 

Nemmeno si avverava l’altro termine di quest’ultima definizione, per- 

-chè non vi era eosinofilia e se effettivamente si fosse seguito il binomio sin- 
tomatologico di Favre, non vi sarebbe stato modo di giungere alla diagnosi. 
Per gli altri dati concernenti l'esame del sangue occorreva ricordare che al 
granuloma maligno non corrisponde una sindrome ematica veramente ca- 
ratteristica. Si può avere una modica leucocitosi neutrofila, di solito meno 
intensa che nel mio caso e con accentuata linfocitopenia, ma anche nella 
tubercolosi, nei casi d’infezione a virulenza esaltata, si osserva quella che 
CALMETTE chiama formula di difesa con iperleucocitosi, polinucleosi ab- 
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bondante e diminnzione costante dei linfociti e degli eosinofili. La monoci- 
tosì è anche di norma nell'una e nell'altra forma, ma non esisteva nel mio 
infermo. In quanto alla serie rossa fu rilevata oligocitemia e oligocromemia 
con valore globulare più basso di quanto comunemente è dato osservare 
nel m. di H. e forse più corrispondente al 1° tipo di LABRÈ di anemia con 
ocrodermia nei tubercolotici. La mancanza del tumore splenico (sebbene 
questo non manchi in aleune forme tubercolari) e la insignificante comparte- 
pazione del fegato, rilevata soltanto da scarsa urobilinuria senza modifi- 
zioni dell'organo semeioligicamente apprezzabili, erano circostanze di 
eccezionale valore contro il m. di H. In questa malattia, secondo alcuni 
autori, il tumore di milza è frequentissimo (dal 65 al 75 %: TRENTI, ZIE- 
GLER, DALLA VOLTA e PATRIZI), secondo altri esiste sempre, anche quando 
(e non raramente) non è infiltrato dal granuloma, e presenta allora i netti 
caratteri istologici del tumore di milza infiammatorio (G. JonA e G. DALLA 
ToRRE). Il fegato, anch'esso in una proporzione di circa il 60 % (TRENTI), 
è aumentato di volume, benchè in grado meno spiccato. 

Pareva dunque che da tutto questo raffronto diagnostico il sospetto 
di granuloma maligno ricevesse poche conferme, tanto più che anche l’e- 
sordio della malattia ed il decorso subacnto non erano nel quadro più co- 
mune del m. di H., che suole insorgere subdolamente e decorrere con una 
speciale cronicità « a spinte +. Rimaneva però la compromissione dello stato 
generale, che appariva troppo grave e rapida per un processo esclusiva- 
mente tubercolare non in fase di attività evolutiva polmonare ed infine 
si era anche notato che i linfomi non seguivano un progresso uniforme, ma 
subivano come delle fasi di arresto, ciò che aveva fatto pensare alle oscilla- 
zioni di volume che possono aversi nel granuloma maligno. 
naltro indizio po: o era offerto dagli intensi e persistenti disturbi 
dispeptici, dai dolori dittusi addominali e dalle crisi diarroiche, che s'accom- 
pagnarono precocemente alla rimanente sindrome morbosa. Specialmente 
per opera di GAMNA (1) è difatti risaputo che il canale gastro-intestinale 
non è risparmiato dal granuloma maligno, il quale può localizzarvisi pri- 
mitivamente, oltre che, in secondo tempo, dopo invasione delle ghiandole 
retroperitoneali: però, sebbene il quadro clinico autorizzasse una tale 
ipotesi e fosse contro una tubercolosi intestinale, ove la diarrea è più tenace 
e di solito senza dolori, pure mancava la normale partecipazione degli 
organi ipocondriaci 

In definitiva, rispetto alla tubercolosi, non si riusciva a stabilire se le 
competesse tutto il campo nosografico 0 fino a qual punto essa fosse in 
associazione con il presunto granuloma o con la classe dei tumori maligni. 
Fra questi nItimi poteva escludersi, per ovvie ragioni, una carcinosi e si 
Ostrava poco attendibile la possibilità di nna sareomatosi. Sono di fatti 
rari i sarcomi primitivi delle ghiandole linfatiche e d’ordinario colpiscono 
una sola ghiandola, hanno accentuatissimo carattere infiltrativo e distrut- 
tivo e spiccata tendenza alle metastasi per via sanguigna, specialmente nei 
polmoni e nella ente. Poteva però pensarsi a multiple metastasi ghiando- 
lari sarcomatose, dall'aspetto psendolencemico, che veramente avrebbero 
potuto ingenerare dubbi diagnostici col m. di H., tanto più chel’infermo pre- 


Linfogranuloma primitivo dell'intestino. Archivio delle scienze mediche, 1919. 


(1) G. Gan 
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sentava lesioni della pleura e delle coste ed è puto che d’ordinario, 
in tali casi, si trova il focolaio primitivo nelle sierose e nelle os ma 
le descritte alterazioni, per i caratteri clinici e per il risultato degli esami 
complementari, non indirizzavano verso una siffatta natura. Ad ogni modo 
doveva essere messa in conto dell'esame istologico anche la risoluzione di 
questo quesito, non soccorrendo sufficientemente i criteri relativi al decorso 
e alle manifestazioni della sindrome in esame. 

Così esaminate, fra i tumori, le altre possibilità diagnostiche, rima- 
neva quella della linfosarcomatosi, che, come s'è detto, poteva essere 
messa alla pari della tubercolosi per difficoltà di riconoscimento. Questa 
entità morbosa, disegnata da KUuxDRAT ed integrata da PALTAUF, può 
«olpire tanto gruppi linfoghiandolari di regioni diverse senza dimostrare 
aleuna tendenza alla generalizzazione, come estendersi all'intero sistema 
linfatico con compartecipazione di altri organi. 

La linfosarcomatosi può offrire difficoltà notevolissime di accerta 
mento. In un caso molto istruttivo descritto dal D'ALESSANDRO (1) 
persino il reperto istologico di due biopsie non portò, per sè solo, a risultato 
decisamente conclusivo, ed il giudizio diagnostico dovette anche adagiarsi 
sulla convergenza degl’indizi clinici. Essa è la malattia che più rassomiglia 
al m. di Hodgkin, che a volte non può esserne distinto se non istologica- 
mente, col rinvenimento delle tipiche cellule giganti di Sternberg. Nel mio 
caso stavano in suo favore la mancanza di una splenomegalia (come suole 
spesso avvenire), l'assenza del prurito, delle sudorazioni e della eosinofilia, 
la modica leucocitosi, spiccatamente neutrofila, il lungo periodo di quasi 
apiressia che seguì alle prime reazioni febbrili di non univoca interpreta- 
zione. Vi stavano contro le caratteristiche delle ghiandole colpite, poichè 
quelle accessibili non confinivano, come di solito in tale malattia, inun 
unico tumore e le altre a sede mediastinica, specie se primari non dimostra- 
vano particolare aggressività sui tessuti e sugli organi vicini e non dettero 
mai luogo alle immancabili compressioni di vasi arteriosi o venosi, di 
tronchi nervosi, della trachea, nè dell'esofago, ma soltanto, nella fase ter- 
minale, a compressione delle prime divisioni bronchiali, verosimilmente per 
l'interessamento del gruppo ganglionare interbronchiale e più specialmente 
dei gangli dell’ilo, con un modo simile a quello che, secondo CRUVEILLHIER, 
(2) « non deve essere estraneo alla morte per asfissia d'un certo numero di 
bambini e di adulti tubercolosi ». 

Sebbene nella linfosarcomatosi la cute possa aderire alle masse tumo- 
rali ed ulcerarsi e la propagazione del tumore avvenga per diretta conti- 
nuità attraverso le vie linfatiche e sanguigne, non pareva che le manife- 
stazioni tegumentarie nel mio infermo, per la loro entità e circoscrizione 
e perla lentissima progressione, potessero riconoscere una tale causa, mentre 
nessun fenomeno del genere si osservava nella sede delle maggiori intu- 
mescenze, ricoperte da pelle normale e scorrevole. 

Dunque anche per la linfosarcomatosi concorrevano scarsi ed incerti 
segni ed erano invece più notevoli le cireustanze negative. Ciò faceva insi- 
stentemente tornare, per calcolo di maggiore probabilità, se non di eselu- 


(1) R. D'ALEssaNDRO, Contributo allo studio della linfosarcomatosi. Policlinico (Sezione me- 


dica), 1881, 
la A. RAFISARDI, Semeiologia delle affezioni del mediostino, Stab. arti grafiche, 
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sione, alla prima idea di un granuloma maligno, che, contro tutte le appa- 
renze contrarie, aveva le inesauribili possibilità del suo polimorfismo clinico 
e poteva dar piena ragione dell'estremo decadimento delle condizioni ge- 
nerali. Fra comunque indispensabile una biopsia ed il 16 maggio si pro- 
cedette all’asportazione di un gruppo di linfoghiandole dell’ascella destra, 
per l'esame istologico, del quale ho riferito il risultato. 

Fu così stabilita la diagnosi incontrovertibile di granuloma maligno 
per la presenza di numerose cellule giganti di Sternberg, per il polimorfismo 
degli elementi del tessuto linfogranulomatoso, che contrasta con la muno- 
tonia del tessuto quale si osserva in genere nei blastomi veri (linfosarcoma), 
per la mancanza inoltre di lesioni che potessero far pensare ad un processo 
di natura tubercolare, nella espressione di formazioni tipiche di tubercoli 
e cioè non cellule giganti tipo Langhans, non aggruppamenti di cellule 
linfoidi, non presenza di bacilli di Koch in preparati con lo Ziell. 

Ho voluto riportare la tavola e le microfotografie annesse a questa 
nota, oltre che per la indispensabile documentazione istologica del caso, 
che non aveva presentato nessun'altra sicura possibilità di differenziazione 
diagnostica, anche per l’interesse dei reperti in diversi settori delle ghiandole 
esaminate. 

Nel quadro istologico del granuloma maligno si usa distinguere tre 
stadi. Il primo, corrispondente al periodo iniziale del morbo, quando la 
ghiandola è ancora piccola, è caratterizzato da una spiccata iperplasia 
con proliferazione più o meno intensa dei centri germinativi dei corpuscoli 
di Malpighi, senza o con scarsa partecipazione degli elementi del sistema 
reticolo-endoteliale. In questa primitiva fase, che normalmente sfugge 
all'esame clinico, nun sarebbe possibile porre neanche la diagnosi istologica. 
Nel secondo stadio le ghiandole sono notevolmente tumefatte e gli ele- 
menti del reticolo entrano in attivissima proliferazione, dando luogo ai 
noduli granulomatosi, espressione della natura infiammatoria del processo. 
Tali noduli sono costituiti da una ricca varietà di cellule (linfociti, plasma- 
cellule, mastzellen, cellule eosinofili, cellule epitelioidi, fibroblasti), fra cui, 
di valore riconosciuto patognomonico dalla generalità degli autori, gli ele- 
menti giganti di Sternberg, derivanti normalmente dalle cellule epitelioidi, 
per divisiune nucleare diretta o per cariocinesi atipica, cui non partecipa 
il protoplasma, come si osserva nel preparato riprodotto, nel quale è anche 
notevole l’assenza delle cellule eosinofile, corrispondenti alla mancata 
eosinofilia sanguigna (v. tavola e microf. 1). Il terzo stadio, o di 
sclerosi, è contrassegnato dalla intensa proliferazione del tessuto intersti- 
ziale con formazione di fibroblasti e di fibre connettivali, che costringono e 
fanno disgregare e scomparire le varie cellule del tessuto di granulazione 
(microfot. 2). Tanto nel secondo che nel terzo stadio non raramente si 
riscontrano, come nel mio caso (microfot. 3), focolai neerotici, che non hanno 
l’aspetto di masse caseose amorfe, ma mostrano un detrito cellulare deri- 
vante dalla distruzione dei vari elementi del tessuto di granulazione. 

È pertanto degna di rilievo nella mia dimostrazione la rara simulta- 
neità in uno stesso raggruppamento ghiandolare di fatti che d’ordinario 
si succedono nel tempo, in rapporto a successive fasi del morbo e ciò natu- 
ralmente è in ragione di localizzazioni di diversa data, per una progressiva 
invasione territoriale del processo morboso. 


db sé 
Microfotografia N. 1. 
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Una volta în possesso di un così esauriente esame istologico, era intui- 
tivo mettere a carico del granuloma maligno tutto il complesso sintomatico 
descritto, ad eccezione dei lievi fatti apicali e della pleurite destra, che dove- 
vano rimanere nell’ambito della coesistente malattia tubercolare, per i 
segni clinici e radiologici e per i caratteri dell'essudato, non essendo per 
altro, nel caso, dimostrabile una inabituale localizzazione del tessuto 
linfogranulomatoso nella pleura. 

Anche le manifestazioni sulle inserzioni osteo-condrali della 53 e 69 
costa di destra, l’infiltrazione dei vasi linfatici, nonchè i noduli superficial- 
mente ulcerati, cui tali vasi facevano capo, dovevano, per l’aspetto clinico 
e per l'evoluzione, ascriversi al granuloma. Lo sterno e le costole sono 
difatti fra le sedi predilette delle rare forme osteo-periostee, prodotte da 
nodi ed infiltrati che possono determinare rarefazione della corticale e, 
d’altra parte, sono ben conosciute le manifestazioni della Zynphogranulo- 
matosis cutis, i cui caratteri corrispondono a quelli osservati nel mio in- 
fermo, e ne sono noti i rapporti con i vasi linfatici. I cordoncini duri, 
moniliformi, non infiammati (che non mi risultano deseritti), attraverso 
le due differenti sedi delle formazioni specifiche, potevano essere esponenti 
di una propagazione diretta per continuitatem della infiltrazione granulo- 
matosa nei vasi linfatici, che nascono nella porzione anteriore degli spazi 
intercostali, tributari dei gangli mammari interni. Tutto ciò non contra- 
sterebbe con il modo di diffusione locale del granuloma, che ha per sede di 
elezione quasi esclusiva i glangli linfatici, ma che può svilupparsi dal tessuto 
reticoloendoteliale nella sua universale distribuzione; né sarebbe un fatto 
muovo la proliferazione granulomatosa entro il lume dei vasi linfatici, 
già dimostrata istologicamente in campo polmonare da A. DALLA VOLTA 
e C. PATRIZI. 

Sopra tutto, poi, competevano al granuloma maligno le cause pre- 
cocemente cachettizzanti, avendo esso agito, nel mio caso, non tanto per 
l'imponenza delle sue masse, le cui turbe meccaniche si resero manifeste 
solo nell’ultimo stadio della malattia, ma per la sua azione tossica special- 
mente sulla ematosi, analoga a quella di alcuni neoplasmi. 


Riassunto. — L’a. presenta e discute un caso di granuloma maligno suba- 
cuto, accertato istologicamente in un giovane trentenne, svoltosi nella coinci- 
denza di una pleurite tubercolare, senza la consueta inibizione dello stato aller- 
gico, con sintomatologia eccezionalmente atipica, mancando sudori, prurito, 
epato-splenomegalia ed eosino Le formazioni granulomatose investivano 
gruppi‘ di ghiandole ascellari, sottoclavicolari e mediastiniche con limitate 
localizzazioni alle coste, alla cute ed a vasi linfatici superficiali del torace. 
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Su questo argomento che negli ultimi tempi ha avuto larga eco da 
di fisiologi e clinici suscitata specialmente dagli ampi studi di H. E. Hering e 
di C. Heymans, è opportuno far rilevare fin da principio l’importanza delle ricer- 
che di Autori italiani che già trent'anni or sono avevano studiato l'influenza dei 
riflessi delle pareti vasali sulla pressione e sul respiro. 

Nel 1900 il Pagano e specialmente il Siciliano in uno studio sperimentale 
sugli effetti della compressione delle carotidi sulla pressione arteriosa, sola ritmo car- 
diaco, sul respiro, venivano a conclusioni che pur doverosamente soggette a op- 
portune modificazioni ulteriori hanno certamente il merito di aver peo la 
strada a una larga messe di constatazioni di indubbia importanza. Il Siciliano 
infatti poteva stabilire che un abbassamento brusco di pressione nella carotide 

rimitiva determinava fenomeni vasali cardiaci, respiratori e che il tratto del- 
’arteria capace di dare simili manifestazioni sembrava esser limitato al punto di 
origine della carotide interna estendendosi di poco più in basso. Inoltre alla sensi- 
bilità della carotide sarebbe affidato l'ufficio di concorrere a mantenere in 
condizioni fisiologiche lo stato di tonicità degli apparecchi inibitori del cuore e 
forse di altri meccanismi nervosi. Questi riflessi protettori, col loro processo di 
autoregolazione, rendono possibile, data una irregolarità, nella distribuzione del 
sangue, il ritorno alle condizioni normali per mezzo di meccanismi nervosi ri- 
siedenti nelle pareti vasali. 

Nel 1913 il Frugonì in un’ampia serie di ricerche sperimentali sulla glandola 
carotidea constatò che in seguito all'iniezione di estratti della glandola nel 
coniglio si aveva dopo un modesto e iniziale aumento della tensione vasale una 
cospicua e prolungata ipotensione associata a palese rarefazione e amplificazione 
del polso, con impicciolimento del respiro. 

Esposti i dati di Pagano, Siciliano e Frugoni non è inopportuno accennare 
che anche prima non era mancato chi aveva rivolto la propria mente alla bifor- 
cazione carotidea come sprigionatrice di riflessi vasali. 

Ricorderemo infatti che il Cooper nel 1836 osservò che la occlusione delle caro- 
tidi comuni determinava ipertensione arteriosa e aumento di frequenza nei battiti 
del cuore. Il Marey successivamente dimostrò che l'aumento della pressione arte- 
riosa. determinava un rallentamento dei battiti mentre un abbassamento di 
pressione dava il fenomeno opposto. 

Nel 1866 1. Czermack rilevò che una compressione esercitata sul vago al 
collo produceva un rallentamento del cuore e ritenne che il punto di partenza 
di tale riflesso fosse appunto il nervo vago. 

Ulteriori esperimenti di Nawachlin sul gatto sembrarono confermare queste 
vedute: nel 1877 il Francois — Franck tornando sul tema constatò che un au- 
mento o una diminuzione del circolo encefalico causava un aumento o una dimi- 
nuzione dei battiti cardiaci interpretando questi fatti come dovuti a un’azione 
diretta della pressione sanguigna sui centri cardioregolatori. Nonostantei numerosi 
dati già noti non è piccolo il merito di Hering che con una serie numerosa di 
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sicerche riuscì a districare notevolmente il complesso argomento, facendo pri- 
ma di tutto rilevare, al contrario di non pochi degli Autori succitati, che gli effetti 
sul circolo, cioè la ipotensione e la bradicardia determinate da una compressione 
al collo non erano dovute a fenomeno vagale ma un riflesso originatosi al seno 
carotideo. La regione del seno carotideo, come hanno dimostrato le ricerche di 
De Castro, corrisponde alla leggera dilatazione della prima parte della carotide 
interna nel punto in cui essa sì differenzia dal tronco ecmune. La parete della 
carotide comune si assottiglia in corrispondenza del seno carotideo dove lo spes- 
sore è di un terzo meno in confronto dell’esterna. Tale regione è ricamente infil- 
trata da una rete nervosa a terminazioni numercse nella zona sitvata nella parte 
bassa del seno carotideo. La innervazione è sensitiva o centripeta morfolcgica- 
mente riconducibile a due tipi principali, ad arborizzazioni diffuse e a ramificazio- 
ni circoscritte (glomerulari). Questa disposizione nervosa è strettamente limitata 
alla regione del seno e le terminazioni sensitive sono situate in modo che esse 
siano nel modo migliore sensibili cambiamenti interni del vaso. La rete ricet- 
trice si riunisce man mano in tanti filuzzi nervosi disposti nello spazio intercaro- 
tideo che poi formano un tronco comune che si collega, come Hering ha dimo- 
strato, al n. glosso faringeo al suo ingresso nella cavità cranica, tronco nervoso 
denominato dallo stesso Hering «nervo del seno ». 

Continuando nell'esposizione dei dati anatcmici e fisiolegici ricordererro che 
secondo Hering la sezione del glosso faringeo al disopra della sua congiunzione 
col nervo del seno sopprimerebbe ogni riflessività da stimolazione del seno caro- 
tideo. Questa osservazione non è confermata da altri Autori, Heymans, De Ca- 
stro, Danielopolu i quali sostengono che sia dal punto di vista anatcmico che 
funzionale bisogna ammettere l’esistenza di altre vie nervose. De Castro infatti 
ha dimostrato che la sezione del nervo carotideo non comporta la degenerazione 
degli elementi nervosi periferici. 

La regione riflessogena ora descritta contrae rapporti di contiguità assai im- 
portanti col ganglio carotideo, glomus caroticum, posto alla biforcazione del tronco 
comune della carotide che è una formazione assai vascolarizzata ricca di cellule 
e fibre nervose con arterie nutritizie proprie le quali nella loro tonaca avventizia 
posseggono apparati nervosi ricettori di 


li cui le fibre nervose contraggono rapporto 
col nono e decimo paio di nervi cranici. Il ganglio carotideo non si presenta 
quindi a struttura ganglionare comune nè a tipo di ghiandola endocrina, bensì 
come un organo sensitivo ricettore annesso al seno carotideo. In base a ciò lo 
Heymans comprende nella definizione di seno carotideo Ja regione della biforca- 
zione della carotide comune, la dilatazione della carotide interna, il ganglio caro- 
tico, il plesso nervoso intorno alla biforcazione carotidea e i filetti nervcsi che si 
riuniscono nel glosso faringeo. 

Contemporaneamente alle ricerche anatomiche sono state svolte ampiamente 
quelle fisiologiche fra le quali accenniamo per ora a quelle di Heymans per il 
quale l’enervazione delle zone vaso sensibili provoca una ipertensione arteriosa 
e delle turbe cardiache caratterizzate da tachicardia, extrasistoli e fibrillazione ven- 
tricolare. La ipotensione del seno carotideo ottenuta mediante cc mpressione del 
tronco comune determina gli stessi fenomeni. La inuzione o addirittura la 
soppressione della sensibilità del seno carotideo conduce a uno stato di iperten- 
sione cronica, accelerazione del ritmo del cuore ecc. Lo stato di ipertensione ero- 
nica è seguito da uno stato di sclerosi del cuore, del rene, dei vasi e anche delle 
capsule surrenali. Inoltre l'insufficenza rifiessogena del seno carotideo espone i 
vasi cerebrali a sbalzi di pressione. 

E così non pochi Autori addentrandosi nell'esame di svariati stati patologici 
ritengono che certe sindromi di ipertensione, tachicardia, extrasistoli, sclerosi 
vascolare, renale sian dovute a una insufficenza a una ipotonia delle zone vaso 
sensibili regolatrici del tono vasomotorio, della secrezione adrenalinica e della 
frequenza del cuore. L’insufficenza della sensibilità delle zone riflessogene può 
ritrovare la sua causa sia in una sclerosi vascolare del seno carotideo sia in una 
azione depressiva della vaso sensibilità per certe cause patologiche umorali. 

Per completare i dati fisiologici sull'argomento, seguendo la guida di Heymans 
se si ricorre alla eccitazione del seno carotideo per compressione esterna, il cuore 
rallenta i suoi battiti e si abbassa la pressione arteriosa; tale azione riflessa può 
essere sfruttata con vantaggio durante le crisi di tachicardia di extrasistoli, di 
angina di petto. 
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E così non è illogico pensare che anche certi stati di ipotonia, quelle forme 
di angioipotonia costituzionale individuate per primo da A. Ferranini, possono 
essere riferibili a un aumento della riflessività e della sensibilità delle zone vasali. 
Svariati punti della patologia e numerose evenienze pratiche sembrano ricevere 
sprazzi di luce in seguito allo svolgimento di questi studi. Merita di essere quì 
menzionato che la eccitazione brusca ed energica del seno carotideo, per uno 
choe esterno, per una compressione da strangolamento, per una trazione sulla caro- 
tide o sul seno durante un’intervento chirurgico può determinare una inibizione 
riflessa energica sul cuore che può perfino causare la morte. 

Lo Haymans volendo indagare più profondamente l’intimo meccanismo del 
riflesso regolatore che ha il suo punto di inza nel seno carotideo affrontò la 
complessa questione dell'adrenalinemia e della sua regolazione nervosa. È nota 
l’esperienza di Tournade e Chabrol i quali riuscirono a dimostrare che l’adrena- 
lina compie continuamente un'azione cardio e vaso tonica, mediante l’anastomosi 
diretta della vena surrenale di un cane con la giugulare di un’altro cane surrena- 
lectomizzato. Lo Heymans si pro; di studiare il grado di adrenalinemia nel 
momento in cui la stimolazione del seno carotideo determina l’effetto depressorio, 
valendosi della anastomosi surreno giugulare, e constatò che provocando una ipo- 
tensione arteriosa nel seno carotideo isolato si determinava nel cane una mag- 
gior secrezione di adrenalina. Al contrario una ipertensione nel senso carotideo 
inibisce la secrezione adrenalinica. Il seno dunque è una zona riflessogena, regola- 
trice della secrezione adrenalinica © perciò indirettamente della pressione arte. 
riosa 

Se queste esperienze così suggestive ricevono, come sembra, conferma, tutto 
il complesso problema dell’ipertonia vasale, della ipertensione arteriosa, della secre- 
zione adrenalinica, come pure la eziologia della congestione, dell’emorragia cere- 
brale, dell’arterio sclerosi non possono essere trattati senza che sia tenuta presente, 
oltre si capisce agli altri svariati fattori, la funzione regolatrice ed equilibratrice 
del seno carotideo. 

E se la diminuzione della sensibilità riguarda anche l’altro importantissimo 
centro vaso sensibile, l’arco dell’aorta, vengono a mancare i più importanti con- 
gegni regolatori e la pressione arteriosa può diventare minacciosa. Anche qui 

‘esperimento ha portato la documentazione decisiva; animali cui furono tagliati 
a un tempo i due nervi depressori aortici ei due nervi del seno, mancando dei 
due rispettivi riflessi difensivi, vanno soggetti a gravi disturbi cardiaci come tachi- 
cardia, extrasistolia, ritmo bigemino, fibrillazione e l’ipertensione cronica produce 
ipertrofia cardiaca, sclerosi dell'aorta e dei vasi polmonari e renali con evidenti 
segni di iperattività surrenale e sovraccarico di colesterina. 

Prima di passare a qualche considerazione d’indole pratica è bene accennare 
alle esperienze di Hering e Danielopolu da cui risultò che l'eccitazione elettrico 
e meccanica dei nervi del seno carotideo provoca anche riflessi respiratori e iper- 
pnea; d'altro canto ricerche recenti di Heymans, Koch mostrarono che se la pres- 
sione interna nel senso carotideo viene innalzata, la respirazione risulta paraliz- 
zata fino all’apnea. 

Si sono potuti così isolare entrambi i seni carotidei e provveduto regolarmente 
alla loro irrorazione, sono stati disposti nel circolo carotideo di un altro animale. 
Le condizioni idrodinamiche e chimiche possono essere così variate colla possibilità 
di registrare nel modo più opportuno gli influssi sulle differenti funzioni fisiolo- 
giche principalmente sulla ventilazione polmonare, la frequenza e ampiezza respi- 
ratoria. Con questo metodo fu mostrato che un’alta pressione nel seno carotideo 
come l’alta pressione aortica provocano apnea riflessa respiratoria anche se l’anima- 
le si trova in uno stato di asfissia alveolare. Reciprocamente ogni diminuzione 
della pressione sanguigna nel seno carotideo isolato e irrorato in sito provoca una 
iperpnea riflessa anche se l’animale si trova in stato di alcalosi. Questi risultati mo- 
strano in modo evidente che le alterazioni dell'attività del centro respiratorio pos- 
sono essere ottenute in via riflessa da variazioni di pressione del seno carotideo. 
Altri riflessi respiratori si sprigionano ugualmente quando si modifichino, le pro- 
prietà chimiche dei liquidi di perfusione sinusale: il sangue asfittico, e il liquido 
di Ringer con pH acido deterinina una iperpnea riflessa, il sangue iperventilato 
eil liquido di Ringer con pH alealino scatenano invece una apnea riflessa. 

.. Colla scorta dell’ampia documentazione anatomo-fisiologica solo in parte 
riferita sono ormai abbastanza numerose le applicazioni pratiche. Recentemente 
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Wassermann ha comunicati i risultati assai apprezzabili ottenuti applicando la 
compressione del seno carotideo come modo di trattamento di differenti stati 
dispnoici. Ma qui è opportuno insistere sul fatto che il trasporto dei dati sperimen- 
tali nel campo clinico, come: quasi sempre accade, non si compie senza difficoltà. 

Cade a proposito il citare un ampio studio ben documentato di Mandelstamm 
Itnikoff ecc. i quali hanno esaminato quasi 900 individui ricercando l’azione 
della compressione sinusale sulle contrazioni cardiache. Durante lo svolgimento 
delle lunghe ricerche hanno, per evitare possibili lacune, impiegato i metodi gra- 
fici sopra tutto l’elettrocardiografia assumendo contemporaneamente i dati della 
pressione. Il riflesso carotideo risultò positivo 527 volte, 336 in modo nettissimo. 
Siecom egli AA. esaminarono contemporaneamente altri riflessi a tipo vegeta» 
tivo quali l’oculo cardiaco, il riflesso solare ecc. unitamente alle principali prove 
farmacologiche per saggiare il tipo costituzionale arrivano alla conclusione che 
non si deve sperare dall’esplorazione coi varii riflessi maggiori risultati di quelli 
che non siano forniti dallo studio delle stigmate cliniche e dalle prove farmacolo- 
giche. Un punto importante può riferirsi per quanto riguarda la diagnostica e 
l'esplorazione funzionale del cuore. Secondo gli stessi AA. lo studio portato su 
386 casi mise in rilievo che negli individui normali un riflesso carotideo netto 
esiste circa nel 10 %, dei casi. In soggetti presentanti affezioni di natura infettiva 
si ha quasi la stessa proporzione 12 % mentre nelle lesioni degenarative si ha posi- 
tivo circa nel 37 % dei casi. Si può dire che fra gli individui portatori di affe- 
zioni organiche del cuore sono quelli affetti da lesioni selerose che presentano ri- 
flessi carotidei più netti, verosimilmente in rapporto a una propagazione della 
sclerosi al livello del seno carotideo come per primo ha supposto Hering. L'analisi 
accurata della curva elettrocardiografica mostra che il riflesso carotideo si traduce 
con un’azione cronotropa negativa cioè con un rallentamento del ritmo sinusale. 
Se in conclusione il valore del riflesso carotideo non ha grande importanza nella 
prognosi dell’affezione cardiaca, acquista un significato assai alto nello studio 
delle aritmie, esso permette di disvelare i disturbi latenti di certe funzioni car- 
diache, la tendenza alla extrasistolia o al ritmo auricolo ventricolare o a una 
diminuzione della conducibilità atrioventricolare. La ricerca di questi riflessi è 
sopra tutto importante nell’aritmia completa e nelle differenti tachicardie, 

Le indagini eseguite su un numero così elevato di casi coll’impiego dei me- 
todi più varii spianano la via per interpretare osservazioni cliniche via via pi 
numerose che richiamano l’attenzione per il loro significato pratico e medico-legale. 

I. Roskam ha descritto un caso che sembra dimostrare nettemente che il 
seno carotideo può presentare in modo permanente e cronico una iper-eccita- 
tà estrema che può generare degli accidenti sincopali della più alta gravità. 
Si tratta di un soggetto di 53 anni che ebbe una improvvisa lipotimia per una lieve 
compressione alla regione del seno carotideo (mettendosi il colletto) poi ebbe una 
seconda volta perdita improvvisa della coscienza mentre stava ecmpiendo una 
fatica; tale disturbo si ripetè ancora mentre radendosi la barba gli veniva tesa la 
pelle nel collo. Questo soggetto presentava un discreto stato ipertensivo, polso 
di normale frequenza, riflesso oculocardiaco invertito. L'esame dei visceri tora- 
cici addominali negativo, un po’ sclerotica l'arteria radiale. L'esplorazione della 
zona carotidea all'infuori del seno non dava aleun disturbo. La pressione invece 
praticata in corrispondenza della regione del seno premendo fra la cartilagine 
tiroide e l’angolo del mascellare inferiore di sinistra provocò una sincope con arre- 
sto dei battiti del cuore e del respiro durata ancora per 15 secondi dopo che 
la compressione del seno era cessata. La stessa compressione esercitata a destra 
non provocò in un primo tempo alcun disturbo ma ripetuta comparve una sin- 
cope di eguale intensità e durata della prima; subito dopo senza stimolazioni il ma- 
lato ebbe diverse altre sincopi che cessarono dopo la somministrazione d 
sivi. La. Wassermann era negativa, azotemia normale, nulla al cuore esaminato 
radiologicamente ed elettrocardiograficamente. L’A. non insistette in altre ricerche 
perchè le condizioni nelle quali veniva a trovarsi il malato dopo le sincopi erano 
tali che esso non volle più sottomettersi alla compressione del seno. L'A. ritiene 
essere legittimamente autorizzato in presenza di un tale insieme di fenomeni, di 
far dipendere le sincopi dall’esagerazione della sensibilità del seno carotideo. Dopo 
la pubblicazione del Roskam sono stati pubblicati casi analoghi 

In un accurato studio il Rossi della clinica di Zoia riferisce su di un soggetto 
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senza fatti notevoli nell’anamnesi, con note non accentuate di ipertensione, lieve 
ingrandimento del cuore qualche cilindro ialino nell’orina. Fu sottoposto oltre agli 
esami ordinari alla prova del riflesso carotideo coll’ausilio del controllo elettrocar- 
diografico. La compressione della regione paracarotidea non provoca alcun feno- 
meno generale, invece se si comprime sul seno subito a lato del limite superiore 
della cartilagine tiroide, all'angolo della mandibola, si determina nel malato uno 
improvviso malessere con senso di svenimento a cui corrisponde un notevole ral- 
lentamento del ritmo cardiaco ben documentato nei tracciati. In un’altra paziente 
affetta da tabe dorsale a sintomatologia molto chiara è stato fatto dallo stesso 
autore il rilievo che la compressione dei bulbi. carotidei si svolgeva con tanta 
maggior positività se eseguita a destra piuttosto che a sinistra, senza però arrivare 
a stati sincopali. Per la interpretazione di questo fenomeno occorre riportarsi 
alla struttura del sistema specifico del cuore richiamando il dato già riferito dal 
Lutembacher secondo il quale il vago simpatico a destra innerverebbe il centro. 
formativo dello stimolo (nodo di Keith e Flack) mentre a sinistra provvederebbe 
alla innervazione del nodo di Tawara; in questo modo la compressione del seno 
carotideo di destra determina direttamente una bradicardia sinusale ciò che non 
si può ottenere con la sola compressione a sinistra, Esula dal campo di queste 
note addentrarsi nella discussione minuta dei delicati problemi fisiologici accen- 
nati; comunque è dimostrato che i riferimenti di natura pratica offerti dallo stu- 
dio dei riflessi carotidei sono molteplici e crescono via via sono sottoposti alla 
indagine sistematica. 

Anche relativamente all’epilessia sembra secondo qualche A. offrire possibili 
sbocchi pratici lo studio dei riflessi vasali bulbo carotidei. Come notano Marinescu 
e Kreindler, già da lungo tempo l’accesso epilettico è messo in rapporto con 
disturbi della circolazione cerebrale. Le constatazioni di chirurghi che durante 
e subito prima dell'inizio dell'attacco la corteccia cerebrale è molto pal 
cessando le pulsazioni e diminuendo le arteriole il loro calibro, mostrano che 
realtà l'attacco epilettico è accompagnato da oscillazioni dell’innervazione vaso- 
motoria del circolo cerebrale. Ma non solo la circolazione cerebrale è negli epi- 
lettici sottoposta a oscillazioni ma anche quella generale soggiace a tali alternanze 
e non solo durante l’accesso ma pure nei periodi intermedi. Il Marinescu e col- 
laboratori ben conoscendo dagli studi di Hering l'importanza del seno carotideo 
regolatore della pressione cerebrale, ne studiarono accuratamente il meccanismo 
in 26 epilettici nei quali contemporaneamente venivano registrati il polso, il 
respiro e le oscillazioni di pressione causate dall’eccitazione sul seno carotideo. 
Per la ricerca dell’azione vasodepressoria del riflesso sinusale fu usata pure la 
pletismografia. Sperimentando dapprima in individui normali si constata che ge- 
neralmente la pressionedel seno provoca una caduta della curva pletismografica 
di 25-45 millimetri. La discesa raggiunge il massimo alcuni secondi dopo l'inizio 
della compressione ritornandosi rapidamente al cessare di essa la livello iniziale. 
L'abbassameno della curva è dovuta evidentemente al fatto che il braccio subisce 
una diminuzione di volume perla diminuita massa sanguigna. Ora negli epilet- 
tici studiati dagli AA. le variazioni pletismografiche risultarono più ristrette che 
nei normali, la caduta non sorpassando la media di 5-8 millimetri. Anche la 
azione rallentante sul cuore in seguto all'eccitazione del seno carotideo si manife- 
stò meno intensa che nei casi di controllo esaminati. Sorge quindi l'impressione 
che i fenomeni constatati siano da riferirsi a una iposensibilità dei seni caroti- 
dei il che può rischiararci i sintomi noti della circostanza della pressione sangui- 
gna e del tono vasomotorio nell’epilettico. 

Ad avvalorare l’importanza dei riflessi vasali nell’epilessia sono stati fatti studii 
recenti da Danielopolu e collaboratori. Essi già da tempo avevano dimostrato che la 
stimolazione del seno:carotico provoca non solo disturbi circolatori ma anche altera- 
zioni nel tono di tutto il sistema vegetativo. Avendo osservato nel cane l'insorgenza di 
convulsioni generalizzate vennero alla conclusione non trattarsi di convulsioni che 
possono essere provocate dal dolore verificandosi anche con la compressione sempli- 
cemante digitale nè potevano dipendere da un’anemia cerebrale a causa della interru- 
zione della circolazione sanguigna in una carotide perchè esse potevano verificarsi 
anche dopo una precedente esclusione della carotide comune. Rivolta l’attenzione 
alle variazioni ematiche sempre dopo l’eccitazione del seno carotideo si osservarono 
importanti modificazioni nel contenuto in calcio potassio e colina con aumento 
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specialmente notevole nel potassio. Queste alterazioni umorali danno verosimil- 
mente la spiegazione dello stato del tono vegetativo che negli epilettici come 
si sa presenta notevoli disquilibrii. Sulla base di tale risultati sperimentali è sta- 
to proposto un intervento operativo consistente nella resezione del seno caroti- 
deo controllandone l’asportazione durante l’atto operatorio che non è completo 
finchè l’eccitazione meccanica del seno persiste a dare variazioni sulla pressione 
sanguigna e sul ritmo, cardiaco. Il Persiana riferisce che su 6 casi in 3 di essi 
ilateralmente, in un caso solo a destra in 2 a sinistra. Si 
pe nella metà dei casi; nell'altra metà non risultò di 
alcuna efficacia. L'A. ammettendo che gli esiti non possono certo dichiararsi 
brillanti, riconosce che sulla complessa genesi della epilessia i dati tratti dalla 
iiologia dei riflessi vasali carotidei sono ben lungi dal portare chiarimenti suf- 
icienti. 

Intanto colpisce subito la eroe fondamentale che esiste fra coloro che 
più si sono occupati dell'argomento. Se per il Marinescu una riduzione della sensi- 

ilità dei seni carotidei è dimostrata dalle minori variazioni pletismografiche e 
salle lentezza nello stabilirsi del cambiamento, non può non colpire l'orientamento 

pose dire opposto del riga il quale attribuisce all’azione e stimolazione 
del seno carotideo una notevo! iterazione dello stato vegetativo umorale che 
sempre si trova negli stati epilettici. Donde il corollario che la enervazione, la 
sinocarotidectomia dovrebbe portare un miglioramento e una prevenzione degli 
accessi comiziali. 

L'esito indubbiamente incerto degli interventi eseguiti sta a dimostrare ancora 
una volta che anche nel campo che ci interessa la messe dei dati sperimentali, 
per quanto ricca di fatti suggestivi, è lungi dal poter essere trasportata nella pra- 
Tre. Nello studio della semeiologia del sistema vegetativo cui in fondo apparten- 

no i riflessi vasali sono troppo numerose le interferenze, le variazioni non solo 
individuali ma regionali legate alle varie sezioni del sistema neuroormonico umo- 
rale. 

Per concludere se un largo. corredo di cognizioni è acquisito relativamente ai 
problemi dell’ipertensione dell’ipotensione, della secrezione adrenalica, del circolo 
encefalico, del meccanismo respiratorio ecc. se particolari evenienze, sincopi e 
anche morti improvvise interessanti la medicina legale no essere posti in 
relazione con uno scatenamento particolarmente vivace dei riflessi sinocarotid 
nel complesso problema della patogenesi dell’epilessia occorre battere il passo 
attendendo altri controlli e conferme per non correre il rischio di sopravalutazioni 
nocive al progresso scentifico e all'interesse stesso dei pazienti. 


Riassunto. — Esposti sommariamente i recenti studi sull'importanza del 
seno carotideo sulle funzioni circolatoria e respiratoria ne viene discussa la loro 
applicazione specie relativamente all’epilessia riconoscendo la necessità di ulteriori 
controlli. 


BIBLIOGRAFIA. 


DaxreLoPoLv, AsLon, Marcu, Proca, ManESCU. — Le zone riflessogene carotidee 
Presse Médicale, 28 dicembre 1997. 

DaxteLOPOLU, Savescu, SrEoPOL. — La neurectomia sinocarotidea nell’epilessia. 
Wiener Klinische Woch, n. 20, 1931. 

Foà. — Li fisiologica e ica del seno carotideo come zona riflesso- 

Prior sisnordzzsizol clinico Scientifica, 1930,n. 4. 

Faodoni “Studi dla glondola corotides di Iuobka. Policlinico - Sez. Medica, 1913. 

Hrrino. — Analisi dell’ipertensione arteriosa nell'uomo per mezzo del riflesso seno- 
carotideo. Miinch. Med. Woch, n. 9, 1925. 5 

Hrrivo. — I riflessi sinocarotidei sul cuore e î vasi. Steikofî, Dresda 1927. 


Herina. — Tono dei nervi cardiaci vasali in rapporto all’ipertensione. Miinch. Me- 
diz. Woch., 3 gennaio 1930. 


700 RECENOI VEDUTE SULL'INFLUENZA DELL'ORGANO ECC. 


Hevmavs. — Il seno carotideo e le altre zone vasosensibili riflessogene. Presses 
Universitaire, Parigi, 1929. 

Sui rapporti nervosi riflessi fra circolazione sanguigna e respirazione. 

Wiener Klinische Woch. 28 maggio 1931. 

HeymaNs. — Le funzioni riflessogene della aorta e del seno carotideo. Presse Médi- 
cale, n. 45, 1931. 

Maxpersram — Irnrrore. — I riflessi cardiaci vegetativi. Arch. Mal. du coeur, 


Mazisescu e KrerpLer. — Riffesso del seno carotideo nell’epilessia. Klinische 
Woch., 22 novembre 1930. 

Pagano. — Sulla sensibilità de cuore e dei vasi sanguigni. Giorn. della Società 
di Se. Naturali, vol. 32. 

Reenrers. — Il seno carotideo in clinica. Rivue Belge de Sciences Medicales, 
luglio 1930. 

RornLIN. — I riflessi vasali. Minerva Medica, 25 gennaio 1931. 

Roskax. — Sincopi cardiache gravi e ripetute per iperreflessività senocarotidea. 
Presse Médicale, 1931, n. 35. 

Rossi. — Riflessività e iperreflessività del seno carotideo, Cuore e circolazione, 
1930, n. 12. 

StcrLrano. — Gli effetti della compressione delle carotidi sulla pressione sul cuore 
e sul respiro. Archivio di Farmacologia e terapeutica, 1900. 


ICLINICA OTORINOLARINGOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI FIRENZE 
Diretta dal prof. U. L. TORRINI 


RECENTI VEDUTE SULL’INFLUENZA 
DELL'ORGANO DELL’UDITO SULL’EQUILIBRIO ENDOCRINO 


Dott. Carlo Bellelli, capitano medico 


Ricerche recenti ed assai interessanti della scuola otorinolaringologiea giap- 
ponese hanno messo in evidenza alcuni fatti ehe meritano di essere presi in seria 
considerazione in quanto, considerando i rapporti intercedenti tra organo del- 
l’ndito e l'intero organismo, mettono in rilievo le relazioni che l’organo acustico 
ha con quella parte fondamentale dell'organismo che è il sistema endocrino. 

Le esperienze del Nishihata e di T. Harada non sono ancora complete. Nella 
loro ultima nota sull'argomento comparsa nel Japan Journal of Medicine and 
Science 1931, essi sì limitano ad esporre i reperti istologici solo delle glandole 
surrenali, mentre invece danno solo alcuni dati ponderali riferentisi alle altre 
glandole endocrine. Il metodo di ricerca degli autori citati consiste nella distruzione 
mono o bilaterale del labirinto. Nei picci in seguito a tale atto operatorio, 
mentre si avrebbe un aumento di peso del fegato ma sopratutto dei surreni, nella 
milza, nell’ipofisi, nel pancreas, nella tiroide, nei testicoli, nell’ovaio non si ha 
alcuna modificazione. 

Come ho detto le ricerche istologiche sono ancora però limitate ai surreni: 
; questi organi gli AA, avrebbero trovato in seguito alla labiritectomia mono- 
aterale fenomeni ipertrofici ed iperplastici: vacuolizzazione delle cellule midol- 
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lari e loro moltiplicazione, addensamento dei granuli lipoidei; a carico delle cel- 
lule corticali si avrebbe invece una transitoria iperplasia. 

Benchè evidentemente ben diverse siano le condizioni sperimentali, allor- 
quando si procede alla soppressione della funzione labirintica o all’assordamento 
mediante lesioni dell’orecc medio, tuttavia non v'è chi non veda come le ri- 
cerche attuali degli autori giapponesi si possono fino ad un certo punto riallac- 
ciare ad esperienze già da tempo compiute dagli autori italiani (Ceni), ricerche 
appunto rivolte a saggiare l’influenza che la soppressione dell’udito può esercitare 
sull’equilibrio ormonico dell’organismo. 

Per apprezzare nel suo giusto valore l’importanza che la funzione acustica 
può avere sul mantenimento del regolare equilibrio ormonico esporrò brevemente 
aleuni dati fondamentali che risultano dalle esperienze del Ceni 

È però necessario, a questo punto, per una esatta comprensione dei feno- 
meni cui accennerò in seguito, ricordare alcuni fatti inerenti alle idee enunciate 
da questo Autore a proposito dei rapporti che intereedono fra sistema nervoso 
centrale e sistema endocrino. Sottoponendo numerosi gruppi d’animali di specie 
diversa a traumi organici del sistema nervoso centrale consistenti in mutilazioni 
più o meno gravi degli emisferi cerebrali, il Ceni ha osservato l’insorgenza di par- 
ticolari fenomeni a carico delle ghiandole endocrine, fenomeni compendiantisi 
in una reazione diversa di esse di fronte al trauma: seguito a quest’ultimo in- 
fatti, mentre la tiroide, i surreni e l’ipofisi entrano in uno stato di intensa iper- 
trofia ed iperattività, paragonabile, per quanto riguarda la tiroide, a quello che 
si osserva nel morbo di Basedow, invece le ghiandole sessuali, la pineale ed il 
timo reagiscono in maniera del tutto opposta entrando invece uno stato di atro- 
fia e di ipuattività. Tutti questi fenomeni, lungi dall’esser transitori, si manten- 
gono per lunghissimo tempo ed ancora due-tre anni dopo il trauma mantengono 

ressochè invariata la loro intensità. È interessante anzi osservare che, ad es., 
nelle galline scerebrate, di fronte ai controlli, la vita sessuale è notevolissima- 
mente inibita e raccorciata, subentra una precoce senilità ed i piccoli nati da 
madri cerebrolese sono sempre numericamente inferiori a quelli nati da femmine 
normali ed assai spesso sono mostruosi e dotati di scarsa vitalità. 

La persistenza dei fenomeni testè citati, il diverso comportamento, di fronte 
ai traumi cerebrali dei due sistemi ghiandolari antagonistici (gruppo tireo-sur- 
reno-ipofisario 0 gruppo antisessuale e gruppo genetico-pineale o gruppo sessuale) 
rendono evidente l'ipotesi che non si tratti di fenomeni banali e generici ma che 
invece il trauma cerebrale agisca in una maniera più specifica, tale da rilevare 
la presenza di particolari rapporti tra cervello ed organi endocrini. 

Basandosi Tia sui risultati delle sue esperienze il Ceni è pervenuto alla 
conclusione che, necessariamente, l’unica potesi capace di spiegare il diverso ed 
opposto comportamento dei due gruppi ghiandolari antagonistici sarebbe stata 
quella di ammettere nel cervello la presenza di centri regolatori d»lle funzioni 
endocrine, la cui soppressione avrebbe per effetto la comparsa dei particolari 
fenomeni ora esposti che sarebbero quindi l'esponente dell'’emancipazione, da 
parte degli organi endocrini, dai centri superiori preformati, adibivi a dirigerne 
ogni attività. Ma appunto pel fatto che duplici e di natura opposta sono le rea- 
ioni dei due gruppi ghiandolari, duplici ed opposti debbono essere anche i cen- 
tri che le regolano: se, per eftetto della scerebrazione le ghiandole tiroide, surre- 
nali ed ipofisi entrano in stato d’iperattività, necessariamente il centro regolatore 
ad esso preposto dev'essere inibitore: sopprimendolo, l’attività ghiandolare, non 
più frenata, si fa tumultuosa ed esagerata. Viceversa la presenza di uno stato 
d’ipoattività a carico del gruppo sessuale, depone in favore dell’esistenza d’un 
centro eccitatore delle ghiandole genetiche e pineale. 

Provata così sperimentalmente l’esistenza nel cervello di due centri distinti 
deputati alla regolazione trofica e funzionale del sistema nervoso, era molto in- 
teressante stabilire se su di questi centri potessero avere una qualche influenza 
gli stimoli del mondo esterno apportati ai centri superiori dalle vie sensoriali. 
Ed è a questo proposito che le esperienze della scuola del Ceni si riallacciano al- 
l’argomento che mi son proposto di trattare, in quanto sono rivolte anche a sag- 
giare l'influenza che, nel determinismo dei fenomeni a carico del sistema endo- 
crino, viene esercitata dagli organi sensoriali più importanti per il normale svol- 
gimento della vita di relazione: cioè l’organo visivo e l’organo uditivo. Le espe- 
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rienze in questo senso furono rivolte a provare gli effetti della soppressione di 
questi due organi sia separatamente, sia complessivamente. Gli animali sotto- 
posti all’assordamento completo non presentano fenomeni a carico delle ghian- 
dole endocrine degni di nota. Imponenti invece sono i disturbi che susseguono 
all’accecamento e che, nella loro linea essenziale, ripetono quelli che già ho ri 
ferito a proposito dei traumi cerebrali: iperattività del gruppo antisessuale ed al 
contrario ipoattività del gruppo sessuale. Non è però da credersi che l'organo 
dell'udito sia privo d'ogni influenza sul determinismo della sindrome endocrina; 
la sua importanza, poco marcata nel semplice assordamento, diviene preponde- 
rante quando si considerino gli effetti esplicati dall’assordamento stesso quando 
segua all’accecamento. Negli animali ciechi e sordi infatti i fenomeni a carico 
dell'apparato endocrino sono sempre molto più marcati e più persistenti di quelli 
che sì osservano negli animali semplicemente accecati. Talchè si può dire che 
«la sordità, quand'è associata alla cecità, aggrava gli effetti di quest'ultima ri- 
percuotendosi in grado diverso sui due sistemi viscerali antagonistici.,, » (Ceni- 
Psiche e vita organica — Istituto Editoriale Scientifico 1925. Milano). 

L’analogia dei fenomeni che susseguono ai traumi cerebrali e quelli che sus- 
seguono all’accecamento od all’assordamento (traumi psicosensoriali) mettono 
in particolare evidenza l’enorme influenza che dai sensi viene esercitata sui pro- 
cessi biologici della vita vegetativa. 

Ma quali possono essere le cause delle alterazioni tipiche delle glandole endo- 
crine che succedono alle lesioni degli organi sensoriali ? È da escludersi che le 
lesioni endocrine siano l'esponente di uno stato di choc traumatico, in primo 
luogo perchè i traumi da cui derivano non hanno una gravità tale da produrre 
negli animali ad esse sottoposti quei fenomeni obiettivi che sono propri e carat- 
teristici dello choc traumatico; in secondo luogo perchè i fenomeni si hanno non 
subito dopo il trauma ma parecchi giorni dopo e presentano un decorso lento 
@ progressivo. 

Eseluso dunque che i fenomeni a carico dell'apparecchio endocrino siano 
conseguenza del trauma considerato in se stesso, è necessario considerare l’im- 
portanza delle funzioni sensoriali nel loro valore fisiologico che è quello di appor- 
tare una serie di stimoli provenienti dal mondo esterno. Nella cecità e nella sor- 
dità tali stimoli sono soppressi © la soppressione di questi fattori psichici di ori- 
gine esterna si ripercuote sulle furfzioni endocrine nella stessa maniera in cui sì 
ripercuotono i traumi organici del cervello. 

Deriva da ciò, come conseguenza di notevole importanza, che la deficienza 
di stimoli sensoriali provocata dall’accecamento o dall’assordamento, ha il va- 
lore di un vero e proprio trauma psichico paragonabile per i suoi effetti sul si- 
stema endocrino ad un trauma cerebrale organico. 

Come nei traumi organici del cervello, estirpazione totale o parziale di esso, 
vengono ad essere completamente aboliti i centri viscerali superiori che presie- 
dono alla regolarizzazione delle funzioni ormoniche, così pure nei trami psichici 
si verifica lo stesso fenomeno talchè si può con il Ceni concludere «che gli sti- 
moli sensoriali esercitando attraverso la psiche una azione attivatrice dei centri 
vegetativi superiori sono indispensabili per l'equilibrio metabolico ». 


CONGRESSI 


X CONGRESSO NAZIONALE 
DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI RADIOLOGIA MEDICA 


(PARMA 22-24 MAGGIO 1932-X) 


Relazione del primo capitano medico Giuseppe Girardi 


Il giorno 22 maggio in Parma, alle ore 9, nell'aula magna della R. 
Università, alla presenza delle maggiori Autorità cittadine, dei rappresen- 
tanti di varie Società Accademiche e di circa 500 congressisti, tra i quali 
i più insigni cultori italiani e stranieri della radiologia e scienze mediche, 
viene inaugurato il X Congresso Nazionale della Società Italiana di Radio- 
logia Medica. 

Durante la cerimonia siedono al tavolo della Presidenza: S. E. il 
Prefetto della Provincia di Parma, comm. Canuto Rizzati; il presidente 
della Società Italiana di Radiologia Medica prof. Ruggero Balli; il presi- 
dente del Congresso prof. Armando Rossi; il rappresentante del Sindacato 
Nazionale Medici Fascisti prof. Aristide Busi ed il rettore magnifico della 
R. Università di Parma prof. Preti. 

Comunicate dal segretario del congresso le moltissime adesioni per- 
venute anche dall'estero, prende la parola il rettore magnifico della R. 
Università, il quale porge il saluto cordiale dell'Ateneo Parmense ai con- 
gressisti ed il ringraziamento alla Società Italiana di Radiologia Medica 
per aver scelto Parma come sede del Congresso. 

Mette quindi in rilievo i grandi progressi fatti dalla radiologia in 
poco più di sette lustri dalla sua origine ed afferma come la radiologia 
debba oggi considerarsi semeiologia indispensabile alla clinica come è 
indispensabile la semeiotica antica ordinaria e come questa viene dalla 
prima completata. Accenna poi all'importanza della radiologia anche 
nel campo terapeutico e al continuo perfezionarsi della parte strumen- 
taria. Conclude con l’augurio che dalla discussione sui temi di relazione 
del Congresso e dalle comunicazioni inerenti, la Radiologia Italiana abbia 
ad affermare sempre più il proprio prestigio nelle competizioni scientifiche 
internazionali. 

Parlano quindi il prof. Rossi, presidente del Congresso, il prof. Lossen 
di Francoforte a nome della Società Tedesca di Radiologia Medica che egli 
rappresenta; il prof. Busi, rappresentante del Sindacato Nazionale dei 
Medici Fascisti ed infine il prof. Balli, presidente della Società Italiana 
di Radiologia Medica, il quale, con elevate parole, ricorda due Martiri 
della radiologia, scomparsi in quest’ultimo biennio: Guido Holzknecht, 
pioniere, gloria della radiologia mondiale, socio onorario della S.I. R. M., 
e Gian Luca Piana, pioniere, onore della radiologia italiana, socio 
ordinario. 

Infine S. E. il Prefetto, in nome di S. M. il Re dichiara aperto il 
X Congresso Nazionale di Radiologia. 
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Terminata la cerimonia inaugurale hanno inizio i lavori scientifici 
con una interessante conferenza dell’on. prof. Raffaele Paolucci, direttore 
della Clinica Chirurgica dell’Università di Parma, sull’ascesso polmonare. 

L’O. mette in luce la differenza tra le precedenti statistiche e quelle 
attuali sulla frequenza dell’ascesso polmonare, facendo notare come questo 
ultimo quadro morboso sia più facile a presentarsi oggi, non perchè nel 
passato fosse raro, ma pel grande aiuto che è stato portato alla diagnosi 
dalla radiologia e per il fatto che, attualmente, nel capitolo dell’ascesso 
polmonare, vengono comprese quelle pleuriti interlobari che prima forma 
vano una entità patologica a sè. Dopo aver discusso sulle varie classifica 
zioni degli ascessi polmonari, dati da autori francesi ed americani, fa rile- 
vare come, fra queste, quella che dovrebbe essere la più accetta sia la sud- 
divisione di questo processo patologico in due grandi categorie: 1) ascesso 
polmonare da una parte; 2) cangrena polmonare dall'altra. Fra questi 
due estremi dovrebbero essere comprese le forme miste che partecipereb- 
bero sia della prima che della seconda forma. 
sofferma sulla etio-patogenesi di queste due categorie, discutendo 
sugli argomenti che parlano in favore della via embolica e della via bron- 
cogena. Dopo aver dimostrato a mezzo di proiezioni i vari aspetti sotto cui 
radiologicamente si possono presentare le varie forme di ascessi polmonari 
e la importanza che assume in questi casi la broncografia, tratta brillante 
mente degli interventi chirurgici indicati nei singoli casi. 

Conclude la sua brillante conferenza esortando a tener presente che, 
se l’ascesso polmonare semplice può guarire con sole cure mediche; tutte 
le altre forme debbono essere tempestivamente affidate al chirurgo nel 
giro di poche settimane dalla insorgenza dei primi sintomi. Solo così dalla 
cura chirurgica sì possono ottenere risultati soddisfacenti. A comprova 
di quanto afferma, mostra un certo numero di ammalati che, operati da 
lui in tempo utile, hanno ottenuto una guarigione rapida e perfetta. 
Segue lo svolgimento dei temi di relazione. 


10 TEMA: Radiologia delle malattie polmonari acute e croniche. 


a) Radiologia delle malattie polmonari acute (relatore prof. A. Valle- 
bona, Genova). . 

Il R. fa innanzi tutto qualche premessa sul tema di relazione; stabi- 
lisce e delimita gli argomenti che verranno trattati e riferisce sulla tecnica 
seguìta negli esami radiografici. 

Tratta in genere dei processi flogistici acuti polmonari e bronco- 
polmonari, seguendo una distinzione elinico-radiologica dei due processi. 
Espone quindi i quadri della polmonite crupale; quelli del periodo iniziale 
della malattia, quelli del periodo di stato e quelli del periodo risolutivo, 
dimostrando con larga casistica, come i quadri radiologici della polmonite 
possano essere molto varii e siano solo qualche volta così tipici come sono 
descritti dai varii autori. 

Tratta poi della bronco-polmonite, mettendo in evidenza i quadri 
radiologici di questa malattia, ancora meno tipici della polmonite e si 
sofferma su alcune particolari forme, quali la bronco-polmonite influen- 
zale, la bronco-polmonite post-operatoria ed il collasso polmonare, la 
bronco-polmonite da gas tossici, la bronco-polmonite da b. di Friedlinder, 
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la bronco-polmonite infantile. Richiama i segni sui quali può essere ba- 
sata la diagnosi differenziale tra fatti polmonari acuti e fatti eronici, 
ricordando le notevoli difficoltà che spesso possono presentarsi, specie nel 
periodo di risoluzione dell’affezione acuta. Insiste sulla importanza che ha 
a questo riguardo, l’eseguire esami radiografici ripetuti, allo scopo di 
studiare il decorso della malattia: il solo metodo che in molti casi permette 
una diagnosi differenziale. 

Tra gli esiti e complicanze dei processi polmonari acuti tratta del- 
l’ascesso e della gangrena polmonare, mettendo in evidenza come spesso 
sia impossibile fare una netta differenziazione radiologica tra le due ma- 
lattie. Illustra l’utilità in questi casi dei mezzi di contrasto (pneumotorace 
diagnostico, iniezioni di iodoleum). 

Conclude considerando che lo studio anatomo-radiologico dei processi 
polmonari acuti non ha potuto avere ancora quello sviluppo che ha avuto, 
per esempio, la tubercolosi polmonare e ne spiega le ragioni. Termina pro- 
clamando l’utilità che esso presenta e augurandosi che il suo lavoro possa 
essere di movente ad ulteriori ricerche. 

b) La Radiologia delle malattie croniche del polmone (dott. A. Nicotra, 
Catania). 

Il R. premette di essersi limitato a trattare tra le malattie croniche 
del polmone, quelle che si svolgono su di un substrato anatomo-patolo- 
gico flogistico, tra le quali primeggia la tubercolosi polmonare. Passa quindi 
diffusamente a trattare di questa malattia, studiandone partitamente: la 
prima infezione; le manifestazioni post-primarie ed i varii tipi di reinfe- 
zione; le caverne polmonari; i processi sclerotici. Descrive minutamente e 
dimostra con proiezioni di numerosi radiogrammi i quadri radiologici cor- 
rispondenti a questi diversi stadii della tubercolosi polmonare e passa 
quindi a trattare delle lesioni croniche non tubercolari del polmone, che 
divide in: malattie da inalazione di polveri (pneumoconiosi); malattie da 
parassiti animali (lombricosi polmonari, amebiasi polmonare, spirochetosi, 
sifilide polmonare cronica); malattia da parassiti vegetali (micosi pol- 
monari). Descrive i caratteri differenziali radiologici tra queste diverse 
forme e tra esse e le manifestazioni tubercolari con le quali possono facil- 
mente essere confuse. 

Al primo tema di relazione sono seguite molte importanti comuni- 
cazioni tra le quali: « Decorso di una tubercolosi polmonare e guarigione da 
frenico-exeresi » del prof. Lossen di Francoforte sul Meno; « Ancora sulla 
tecnica della broncografia » dei prof. Alberti e Pierantoni di Brescia; « Sul 
limite di visibilità dei focolai broncopolmonari» del dott. Balestra di 
Genova; « L’uso del diaframma antidiffusore nella radiologia polmonare » 
del dott. Bellini di Bologna; « La comparabilità dei radiogrammi pol- 
monari » del dott. Chio di Genova; « L'indagine radiografica dell'apparato 
respiratorio per quanto riguarda i limiti fra il normale e il patologico » 
del prof. V. Marigliano di Genova; « Importanza delle proiezioni decen- 
trate nello studio del torace » del Prof. Perona di Padova; « Alcune dimo- 
strazioni nel campo della radiologia degli organi toracici » del prof. Schinz 
di Zurigo; « Metodi di indagine broncografica per opera della otorino- 
laringoiatria » del prof. Lasagna di Parma ed altre. 

È stato poi trattato della necessità dell'esame radiografico di tutti 
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i bambini fin dalla loro ammissione agli asili infantili e della istituzione 
della cartella radiografica personale obbligatoria. Sull’importantissimo argo- 
mento hanno parlato l’on. Morelli, il prof. Paolucci ed il Prof. Busi. 


20 TEMA: Radiologia dell’intestino tenue e del grasso. 


a) Radiologia delle affezioni dell’intestino tenue (prof. A. Vespi- 
gnani, Padova). 

Il R., premessi i limiti entro i quali si è mantenuto nella trattazione 
del tema, entra a parlare degli « errori di evoluzione dell’ansa ombeli- 
cale » e poi del duodeno mobile, -descrivendone le cause e le varietà ed 
esprimendo il giudizio che non tutte le mobilizzazioni parziali del duodeno 
sono dovute a persistenza del meso: il duodeno avrebbe sempre un certo 
grado di mobilità (da solo od insieme al pancreas) e questa mobilità sa- 
rebbe più nella seconda che nella terza porzione e di vario grado nei vari 
soggetti, ma così frequente da essere considerata nei fatti normali. Esposta 
la morfologia e la fisiologia del duodeno normale, passa a trattare della 
stasi duodenale e dei rapporti con le stenosi estrinseche del duodeno sotto- 
papillare, elencandone e discutendone le cause e concludendo che, nella 
maggior parte dei casi di stasi duodenale cronica, lo stato atonico e disto- 
nico del duodeno appare il fattore determinante più importante, mentre 
le varie condizioni anatomiche di rado sono tali da provocare stasi, senza 
l'intervento del fattore suddetto. Passando al tenue mesenteriale ne de- 
scrive la normale posizione e le dislocazioni nei tumori addominali, il suo 
aspetto normale e quello che assume nella ipercinesi e nella ipocinesi; 
descrive le pliche della mucosa nelle varie sezioni del tenue e le loro al- 
terazioni in casi patologici, e parla quindi dettagliatamente dei movimenti 
del tenue, delle alterazioni del suo tono, delle dilatazioni diffuse di esso e 
delle dilatazioni segmentarie e delle cause che le determinano; parla infine 
dei quadri della peritonite viscerale fibrosa incapsulante, del tenue nelle 
anastomosi, dell’ulcera peptica del digiuno, dei tumori del tenue steno- 
santi e non stenosanti, riportando la diversa sintomatologia radiologica 
che presentano i carcinomi in cbnfronto ai sarcomi e linfosareomi. Termina 
con la descrizione delle sindromi addominali a volte complesse, dovute 
alla presenza di parassiti intestinali (ascaridi e tenie: i soli dimostrabili 
radiologicamente) e che possono essere spesso chiarite dal riconoscimento 
radiologico della loro presenza. L’O. illustra con numerosi 
gli argomenti trattati. 

b) «L'indagine radiologica nelle malattie del grosso intestino » (prof. 
G. Piccinino, Napoli). 

Il R., premessa la grande importanza dell'esame radiologico nelle ma- 
lattie del grosso intestino, dice che l’esame radiologico non dovrà essere 
mai limitato al solo colon, ma esteso in ogni caso a tutto il tubo digerente 
per i rapporti intercedenti fra le varie parti del canale alimentare e la 
conseguente possibilità che alterazioni funzionali di un dato segmento 
possano essere sostenute e provocate da lesioni esistenti in un tratto 
soprastante e sottostante. Parla quindi dei vizi di posizione del grosso 
intestino (situs viscerum inversus — situs tranversus-mesenterium com- 
mune — distopia coeci superior et coeci inferior — cieco invertito — ernie 
diaframmatiche del colon — interpositio colonis) e dei vizii di conferma- 
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zione (megacolon - dolico-colon): descrive le cause di queste anomalie ed 
i quadri radiologici di ognuna. Tratta poi dei disturbi della funzione mo- 
toria e dei disturbi della canalizzazione (occlusione, stenosi ed invagi- 
nazione intestinali). Passando ai processi infiimmatorii, descrive i casi 
dell’appendicite cronica, della tubercolosi intestinale e delle coliti. Tratta 
infine delle diverticolosi e delle diverticoliti; dei tumori del crasso; delle 
pericoliti e delle mesecoliti, delle membrane infiammatorie e congenite, 
delle fistole del colon e termina col mettere in rilievo l’importanza del- 
l'esame radiologico nel colon operato. Per ognuno di questi capitoli 
descrive dettagliatamente il quadro radiologico coi segni differenziali più 
salienti per giungere ad una esatta diagnosi. Proietta numerosi radio- 
grammi molto dimostrativi dei diversi casi. 

Alla discussione hanno preso parte i proff. Palmieri, Tandoia, Montanari 
e Busi. 

Il prof. Gortan ha riferito sopra un caso di diverticolite ed il prof. 
Bertolotti sopra un « segno radiologico di colite amebica ». 

Il prof. Liotta, direttore di Clinica Chirurgica, ha parlato della sin- 
drome addominale destra, mettendo in rilievo la necessità della coope- 
razione tra chirurgo e radiologo. La brillante conferenza ha suscitato 
animate discussioni, alle quali hanno preso parte il prof. Busi, il prof. Pao- 
lucci e vari altri. 


30 TEMA DI RELAZIONE: Lesioni da raggi da! punto di vista clinico e 
biologico. 

a) Lesioni da raggi dal punto di vista biologico (prof. B. Bellucci, 
Perugia). 

Il R. premette che si occuperà soltanto delle lesioni da raggi Ròntgen 
e da Radium e spiega come, essendo l’azione dei raggi sempre lesiva con 
qualunque dose, l’espressione « Lesioni da raggi » diviene sinonimo della 
frase « Azioni dei raggi » e perciò l’argomento assume notevolissima va- 
stità e profondità. 

Divide le lesioni da raggi in due grandi gruppi « volontario (a scopo 
terapeutico) ed involontario (al di là dell'effetto terapeutico) e spiega il 
concetto della reversibilità ed irreversibilità degli effetti lesivi dei raggi. 
Tratta quindi dei fattori biologici delle lesioni da raggi, ricordando 
il fenomeno della sensibilità cellulare alle radiazioni ed affronta il problema 
dell’azione diretta od indiretta, locale o generale delle radiazioni. Si oc- 
cupa poi dei fattori biofisici delle lesioni sia in diagnostica che in terapia 
e nei professionisti, dividendoli in: f. strumentali, f. teenici e f. biotisici 
veri e proprii. Parla dei caratteri generali delle lesioni da raggi, classifi- 
cando le lesioni in tre grandi gruppi: lesioni locali, lesioni generali e lesioni 
a distanza. Tratta le cause delle lesioni locali immediate e di quelle locali 
tardive ed illustra i rapporti tra lesioni da raggi e sviluppo successivo di 
tumori in situ. Fra le azioni generali immediate tratta, tra le altre, di 
quelle sul sangue; sull’equilibrio acido-basico e glicemico; delle modifica- 
zioni nei fenomeni anafilattici, immunitarii, infiammatorii e tossici, nel 
ricambio gassoso, azotato e salino e sull'equilibrio caltio-potassio e vago- 
simpatico. Fra le lesioni generali tardive tratta, tra l’altro, della influenza 
delle radiazioni sulla insorgenza di sindrome anemiche e altre emopatie, 
sulla recettività e sviluppo dei tumori, sulla influenza che possono avere 
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sul feto le irradiazioni extra uterine (portando risultati di esperienza 
personale) e dell'eventuale influenza dannosa che le irradiazioni possono 
produrre sulla discendenza. 

Tratta infine del meccanismo biologico di produzione e di riparazione 
delle lesioni da raggi, parlando diffusamente prima delle modificazioni 
intime biochimico-tisiche della sostanza vivente consecutive alle irradia- 
zioni e poi dell'organismo di fronte all’azione lesiva dei raggi. Porta anche 
in questo campo largo contributo personale e vedute originali. Conclude 
ricordando come, per la complessità enorme della radio-biologia, il radiologo 
cosciente si trovi molto spesso di fronte a gravi difficoltà e a non lievi 
probabilità di pericolo per sè e per gli altri, anche usando con larga intel- 
ligenza, vasta cultura e ogni prudenza i mezzi perfettissimi che offre la 
tecnica odierna. 

b) Lesioni da radiazioni — Studio clinico (prof. A. Ratti, Milano). 

Il R. premette di prendere in esame le lesioni dipendenti dall'impiego 
dei raggi Roòntgen e delle sostanza radioattive. Parla quindi della etiologia 
delle lesioni da raggi, stabilendo che se la causa fondamentale delle lesioni 
da raggi è la somministrazione di una dose eccessiva, questa produce però 
danni diversi a seconda del modo come è avvenuta la somministrazione 
e delle circostanze concomitanti. Ricorda poi i fattori concausali, general- 
mente non specifici, i quali concorrono nel produrre alterazioni dove le 
radiazioni per sè stesse non avrebbero nuociuto. Distingue le lesioni in 
acute e croniche; in professionali ed extra-professionali. Passa quindi in 
rassegna le une e le altre, elencando gli organi ed i tessuti che più fre- 
quentemente possono essere colpiti e descrivendo il decorso di ogni singola 
manifestazione lesiva. Nelle lesioni professionali, che hanno soprattutto 
carattere cronico, sono quasi esclusivamente colpiti determinati tessuti. 
Il primo posto è tenuto dalla cute e specialmente da quella delle mani. 
Nota la frequenza colla quale vecchie lesioni cutanee dànno luogo allo 
sviluppo di epiteliomi con carattere di spiccata malignità, sebbene a lento 
decorso. È questa la causa della morte di molti pionieri della radiologia. 

Conclude dicendo che se oggi nel campo delle lesioni extra-professio- 
nali, con la tecnica e le conoscenze moderne, il pericolo di lesioni da raggi 
può considerarsi praticamente scomparso ed imputabile solo all'impiego 
delle radiazioni da parte di persone poco esperte, non specializzate, nel 
campo professionale invece il problema dei danni è tuttora aperto, parti 
colarmente per il medico radiologo che, in ispecie durante gli esami radio- 
scopici, deve considerarsi nella impossibilità pratica di una protezione 
completa; onde la necessità che il radiologo, a tutela della sua integrità, 
possa ottenere quelle condizioni che diano la maggiore garanzia di prote- 
zione e quegli aiuti che gli consentano di risparmiare sè stesso, in una 
attività intensa e continuativa, inutili esposizioni alle irradiazioni. 

Termina ricordando i martiri della radiologia e porgendo l’augurio 
devoto della vane generazione ai numerosi radio-lesi italiani, pa- 
reechi dei quali presenti al Congresso. 

Alla discussione sul terzo tema di relazione hanno preso parte i 
Proff. Salòtti e Turano, i quali hanno accennato e discusso della capil- 
lariscopia come metodo di ricerca sull'azione delle irradiazioni. 
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IGIENE. 


M. E. ManouSssaKIs. — L’autovaccinazione Li lincatite agili in periodo epide- 
mico. (Bull. de l’Acc. de Médecine, T. CIV, n. 30). 


Delle frequenti indicazioni della vaccinazione antimeningococciea lA. ne con- 
sidera due in particolare: il carattere di alta letalità di cérte epidemie non ostante 
una sieroterapia razionalmente condotta e la elevata proporzione di portatori di 
germi nel corso di epidemie massive che si no verificare nei reparti di truppa. 

Nella prima evenienza egli presume che l'inefficacia della sieroterapia siu da 
ricercarsi in una ragione di stretta specificità antigene dei diversi ceppi di uno stesso 
tipo di germe, non potendosi incriminare il siero usato perchè in epidemie con- 
temporanee, e dovute allo stesso tipo di meningococco, si sono ottenuti risultati 
terapeutici efficaci impiegando lo stesso siero. A questo riguardo l'A. si limita 
a segnalare la necessità che gli Istituti sieroproduttori arriechiseano le loro 
collezioni di tutti i nuovi ceppi di meningococco dimostratisi resistenti alla 
sieroterapia. 

L'indicazione precisa di una autovaccinazione con vaccini freschi e assolu- 
tamente specifici è più ampiamente dimostrata per la seconda evenienza presa 
in considerazione dall’A., e ciò in base ai risultati ottenuti in tre epidemie di menin- 
gite da meningococco occorse in reparti di truppa ad Atene (1927), Larissa (1929) 
@ Calamata (1930). Le speciali condizioni di aecasermamento e la scarsa disponi- 
bilità di locali, esistenti in tali occorrenze epidemiche, fecero ritenere inattuabile un 
programma di profilassi basato sulla ricerca e l'isolamento dei portatori, dato che 
questi risultarono di proporzioni elevate (dal 70 al 30 %). per cui furono adottate 
le seguenti misure profilattiche: mantenimento delle migliori condizioni igieniche 
dei reparti: lavaggi del rinofaringe con soluzione salina ipertonica (60 p. 1000) 
ogni tre ore, e vaccinazione, con un ceppo di meningococco isolato dal liquido cefalo- 
rachidiano dei malati, per tutti gli uomini dei reparti. Un particolare di tecnica 
usato dall’A. nell’allestimento del vaccino fu a coltivare il meningococco 
in brodo all'uovo contenuto in sacchetti di collodio introdotti nel peritoneo di 
cavie. 

In tutte e tre le epidemie, di cui una con spiccati caratteri di gravità, si ebbero 
ottimi risultati (canali esaurirsi dei casi di malattia e del numero dei portatori) 
e lA. non ha alcun dubbio che essi siano da ascriversi all’uso di un vaccino di re- 
centissima preparazione e di assoluta specificità antigene. 

Egli pone inoltre in rilievo come questo metodo di autovaccinazione, che 
tale può in effetto considerarsi, offra il vantaggio di insignificanti ed eccezionali 
(4%, reazioni febbrili al disopra di 38° C.) reazioni vaccinali in confronto dell’uso 
degli stocks-vaccini, che provocano frequentemente reazioni gravi e violente, tali 
da costituire una delle cause prime della mancata diffusione della vaccinazione 
antimeningococcica nella pratica corrente. 


NANNI 


CormIo A. — Sul contenuto in germi patogeni dei latticini freschi di Bari. (L’Igiene 
Moderna, dicembre 1931, n. 12, pag. 353). 


L’A., considerato che fino ad oggi diversi ricercatori si sono occupati della 
ricerca dei germi infettivi nel latte e solo pochissimi di quella dei microrganismi 
patogeni nei derivati del latte, ha ritenuto utile studiare la flora batterica dei lat- 
ticini freschi di Bari, tanto più che nelle Puglie questi latticini sono uno degli ali- 
menti più accetti alla popolazione, e quindi di maggiore consumo. I campioni di 
latticini freschi esaminati, prelevati direttamente dal mercato, sono stati 18 e pre- 
cisamente 6 provoline, 6 ricottine e 6 scamorze. I germi patogeni isolati dalle pro- 
voline sono stati: il bacterium coli, lo streptococco, lo stafilococco, il mierococco di 
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Bruce (2 stipiti) e rari bacilli acido-resistenti, dei quali non fu possibile ottenere la 
cultura. Dalle ricottine in un solo caso fu isolato lo stafilococco piogene aureo. 
Dalle seamorze sono stati isolati uno stipite di mierococco di Bruce, lo stafilococco 
piogene ed il bacterium coli. La tecnica seguìta nelle ricerche è stata la seguente: 
prsennta, ‘con le dovute norme di asepsi, dalla parte centrale del campione del 
latticino di un piccolo frammento che si stemperava in soluzione fisiologica steri- 
le in un tubo sterile; con la sospensione così ottenuta si allestivano preparati mi- 
eroscopici e culture piatte in agar glicerinato, agar fegato ed agar Sabouraud mentre 
agli animali da esperimento (conigli e cavie) veniva inoculata o la sospensione ot- 

tenuta col pezzo di laticino oppure l'acqua di lavaggio delle culture piatte. 
Tl fatto che su 18 campioni è stato isolato per ben tre volte il melitense, vale a 
dire nella proporzione del 16,5 per cento, induce l’A. ad invocare una efficace pro- 
aganda, intesa a convincere il pubblico sui pericoli derivanti dall’uso del latte non 
Îlito, ed una attiva sorveglianza delle Autorità sanitarie sui metodi adottati 

nella produzione dei latticini freschi. 
PiccIoLI 


R. JorcE. — Una gpitenila a Lisbona, d'ittero emorragico d'origine idrica contratta 
er “os ,. — Nosologia-Batteriologia-Epidemiologia. (Of. Inter. d’Hygiène 
Pribligue7 gennaio 1682, n. 1). 


La nota presentata dall'A. al Comitato permanente dell'Ufficio internazio- 
nale d'igiene pubblica, per riferire sulla epidemia d’ittero che ha infierito a Lisbo- 
na dall'agosto al settembre 1931, costituisce uno studio completo ed interessante 
della spirochetosi ittero-emorragica per il carattere di revisione ed aggiornamento 
che sulla scorta del vasto e documentato materiale, lo Jorge he potuto fare al ri. 
guardo di alcuni concetti dottrinari dominanti. 

Il quadro clinico, viene dall'A. messo in particolare rilievo per il raffronto fat- 
tone con lo schema nosologico della febbre gialla che, pur non avendo nulla in 
comune nè etiologicamente nè epidemiologicamente, presenta una simiglianza 
di andamento clinico che deve esser tenuto presente, potendo talora costituire ra- 
gione d'incertezza diagnostica all'inizio di un'epidemia. Le concordanze (inizio 
brusco, termo-algico, col caratteristico «coup de barre » ai lombi; la remissione 
febbrile nella stessa fase della malattia) come le discordanze (durata diversa della 
remissione, caratteri dell’ittero e del vomito) sono messe in chiaro rilievo, ma l’in- 
teresse maggiore di ordine clinico è dato dalla descrizione di epifenomeni settici 
a carico della parotide nel decorso della spirochetosi ittero-emorragica, il che è 
una novità clinica, importante, e per sè stessa, e per il legame maggiore che viene 
così a stabilirsi nella sintomatologia delle due malattie, giacchè se tale rilievo non 
era ancora stato fatto per l’ittero emorragico, l’Alvarenga aveva segnalato tali 
parotiti durante una epidemia amarillica del 1857. Il parallelismo fra le due ma- 
lattie — morbo di Weil e f. gialla — trova anche riscontro nello studio anatomo- 
patologico delle lesioni viscerali per cui la cosidetta «necrosi di Councilman » 
non dovrebbe più considerarsi esclusiva della febbre gialla ma comune alle due 
malattie. L’epidemia di Lisbona ha inoltre permesso all’A. di fare un controllo 
del valore delle ricerche biologiche risultandone una deficente prontezza, e talo- 
ra incostanza, di responso nei riguardi della dimostrazione della spirochaeta 
ietero-haemorragiae di Inada sia direttamente nel sangue e nelle urine sia a mezzo 
dell'inoculazione nella cavia, mentre sarebbe confermata la prontezza ed infalli- 
bilità dell’accertamento fornito dalla sierodiagnosi, eol procedimento del Petit. 

Ma, al disopra di queste particolari acquisizioni di ordine clinico e sperimen- 
tale, l'interesse maggiore di questa nota è dato dallo studio epidemiologico che di- 
mostra chiaramente l'origine idrica per «08 » dell'epidemia, modalità di contagio 
fino ad oggi generalmente negata nei confronti dell'unica ammessa dell'infezione 
idrica per contatto attraverso la cute integra o con soluzioni di continuo. 

La nota si chiude con un paragrafo in cui l'A. accenna alla diffusione sem- 
pre maggiore oggi segnalata per la spirochetosi ittero-emorragica, specialmente 
dopo che la fonte di molti errori, dovuta alla confusione con febbre gialla per la 
erronea identificazione della pseudo-leptospira di Noguchi, è stata messa în evi- 
denza alla Conferenza di Dakar nel 1928. 


NANNI 
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MEDICINA INTERNA. 


CeconI A. — Sistemazione delle così dette « malattie reumatiche» — Conferenza 
clinica (Minerva Medica, n. 21, 26 maggio 1932). 


Il capitolo delle malattie reumatiche, non ostante il fervore di studi numerosi, 
‘ie in questi ultimi tempi, è ancora uno dei capitoli della Patologia più irto di 
icoltà e più tormentato. 

L’A. che precedentemente si è occupato delle singole malattie reumatiche, 
cerca in una lezione riassuntiva, sinottica di procedere ad una sistemazione razio- 
nale di esse e vi si accinge con ottimismo e fiducia; critica anzi severamente gli 
autori, che con eccessivo scetticismo e diffidenza, non ritengono allo stato attuale 
praticabile una classificazione, giudizio che ha perniciosamente influito sulla cul- 
tura del medico, distogliendolo dallo studio di un argomento ritenuto confuso e 
confusionario. Definisce anzitutto come reumatiche le malattie «che interessano 
muscoli, ossa ed articolazioni in quanto sono caratterizzate dalla sindrome reu- 
REA », quest’ultima caratterizzata da dolore e conseguenti alterazioni funzio- 
nali. 

Nella sua sistemazione l’A. segue in generale la classificazione della « Lega 
internazionale contro il reumatismo », classificazione derivante direttamente da 
quella di v. Miiller per le artriti e che distingue forme infiammatorie e forme gene- 
rative, sebbene per quest’ultima è stato riconosciuto che il processo infiammatorio 
non è del tutto assente nella loro patogenesi. Procede quindi alla seguente sistema- 
zione, tracciando per ogni gruppo e per ogni forma morbosa in esso compreso l’etio- 
patogenesi, la sintomatologia e la terapia. 

Vel primo gruppo delle artriti infettive acute e croniche comprende: 

a) la poliartrite acuta reumatica o reumatismo articolare acuto, manifesta» 
zione morbosa parziale, per quanto importante, dell’infezione reumatica o granu- 
lomatosi reumatica. Di essa l’etiologia è tuttora oscura o per lo meno molto discussa, 
il decorso è cronico, con frequenti ricadute, con complicanze svariate e numerose. 
Caratteristico dell'infezione reumatica, e quindi della poliartrite reumatica è il 
reperto dei noduli di Aschoff-Tawara-Graff, ritenuti come serbatoi e distributori 
del virus reumatico. La poliartrite reumatica ha il suo rimedio specifico nei salicilici. 

b) l’artrite e poliartrite acuta secondaria. Si manifesta in seguito a malattie 
infettive a germe ignoto o noto (setticemie strepto-stafilococciche, blenorragia, 
tifo, paratifo, pneumonite, malattie esantematiche, tubercolosi, sifilide); è mono- o 
poliarticolare; il versamento è sieroso o purulento, a volte manca del tutto; dolore 
intenso. Esito: guarigione o anchilosi. Talvolta consegue alla siero-terapia, anzi 
nella scarlattina tale evenienza rappresenta circa la metà dei casi. Costituisce un 
gruppo di artriti molto eterogeneo ed il giudizio diagnostico si basa sulla conoscenza 
della malattia primitiva; per le forme luetiche è di aiuto la siero-reazione di Wasser- 
mann. La cura è causale: sieri, vaccini, autovaccini, terapia antiluetica. 

Se il versamento è purulento e non ha tendenza a riassorbirsi, occorre l’opera 
del chirurgo. Inefficaci i sali: , e ciò costituisce un buon carattere differenziale. 

Nel 2° gruppo delle artriti o poliartriti infettive croniche primarie 0 secondarie 
si comprende: 

a) la poliartrite cronica primaria o più esattamente poliartrite cronica primaria 
anchilosante, per distinguerla dall’artrite deformante con cui spesso veniva e 
viene confusa. È più frequente nella donna che nell'uomo, si manitesta verso i 40° 
anni, si inizia subdolamente, con dolenzia alle articolazioni delle dita, cui segue 
tumefazione infiammatoria e poi anchilosi; la lesione, in primo tempo paraartico- 
lare, ha decorso ordinariamente lungo, con alternative di remissioni e di esacerba- 
zioni, ma progressivo; si diffonde successivamente alle altre articolazioni e non 
risparmia quelle della mandibola e della colonna vertebrale. Un componente im- 
pertanto del quadro morboso è l’atrofia di gruppi muscolari, il che spiega in parte 

’atteggiamento vizioso dell’arto; essa si stabilisce quando ancora l’articolazione 
SORA movimenti, quindi non è da interpretarsi come atrofia ex non usu. 
Etiologia oscura. Diagnosi di solito facile. Terapia sintomatica. 

. 5) la malattia di Still o artrite cronica primaria dell'infanzia. Colpisce 
quasi esclusivamente i bambini nei primi due anni, ha sintomatologia molto si- 
mile all’artrite cronica anchilosante; inizio a volte subdolo, a volte tumultuoso, 
s°accompagna spesso a pericardite e ad esantemi; decorso da pochi mesi a un anno; 
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esito ordinariamente letale. La posizione della m. di Still rispetto alle altre artriti 
croniche non è definita, da alcuni si considera come successione della poliartrite reu- 
matica acuta, il che però è poco attendibile. L'etiologia evidentemente infettiva, 
non è conosciuti: reperto di streptococco viridans deve essere considerato come 
infezione aggiunta. 

L'A. ritiene che il gruppo delle artriti e poliartriti croniche infettive secondarie 
complica inutilmente la sistemazione delle forme morbose di cui si occupa, essendo 
esse conseguenza della corrispondente forma acuta. 

Le artriti deformanti (3° gruppo) sono denominate artrosi, perchè si ritiene 
che in esse prevalga l'elemento degenerativo, per quanto sempre coesista l'elemento 
infiammatorio. In seguito a logorio dipendente dall’età o da strapazzo fisico sono 
lese le cartilagini articolari, per cui i capi ossei, non più protetti, vanno incontro a 
proliferazione ed ipertrofia e quindi alterati nella loro conformazione. Di esse si ha 
una forma primaria o idiopatica nel malum coxae senile; mentre tra le forme secon- 
darie, intese nel senso che la malattia è riferibile a causa più o meno nota o che la 
cartilagine è attaccata secondariamente a lesione epifisaria o per l’una e l’altra 
causa assieme, sono comprese l’osteocondrosi dissecante o m. di Perthes; la 1% e 2* 
malattia di Kéhler, la m. di Kiembock, le artriti dipendenti da malattie del ricambio 
(artrite uratica, aleaptonurica), da lesione del sistema nervoso (artriti tabetiche e 
viiago Liana); l’artrite emofilica. 

fel 4° gruppo comprende il reumatismo cronico della colonna vertebrale, 
che ha la stessa etiologia e patogenesi delle artriti anchilosanti e deformanti e 
quindi può rientrare nei relativi capitoli. 

Il reumatismo muscolare primario costituisce il 5° gruppo delle così dette ma- 
lattie reumatiche, Di tale frequentissima forma morbosa, l'A. dopo aver breve- 
mente ricordata la sintomatologia, tratta la etiopatogenesi e rimette in onore 
quella basata su modificazione fisico-chimica dei colloidi della fibra muscolare sotto 
l'azione diretta del freddo — miogelosi di Schade — e che avrebbe la sua manife- 
stazione in quei nodi o induramenti muscolari palpabili sul muscolo ammalato. 
La malattia si giova delle iniezioni locali di soluzione fisiologica o glocusata, dei 
comuni analgeseci e «dei preparati salicilici. Utile la termoterapia, quando la sinto- 
matologia accenna a diminuire. 

Molto prrrzioe l'A. mette in evidenza i criteri che devono guidare 
il medico nella diagnostica di tali forme morbose e fa rilevare come spesso senza il 
doveroso apprezzamento dei dati anamnestici e clinici si metta la diagnosi di reu- 
matismo o di gotta, mentre poi si tratta di affezzioni che rulla hanno da vedere 
con l'una o l’altra malattia. Ricorda l’aiuto che possono portare al giudizio diagno- 
stico lo studio del ricambio purinico, purchè fatto da persona esperta ed in istituto 
ben attrezzato, lo studio della velocità di sedimentazione degli eritrociti, che è 
aumentata nel reumatismo cronico infettivo, mentre è normalenell’artrito deforman- 
te, nella mialgia reumatica, e nella nevralgia; nel suo apprezzamento però occorre 
sempre guardarsi da errate interpretazioni, in quanto un aumento della velocità 
di sedimentazione può dipendere da focolaio infettivo localizzato altrove e magari 
latente, che nessun rapporto ha con l’affezione articolare, Utilissima l'indagine 
radiologica. 

Per la terapia, dopo aver ricordata la cura salicilica, la terapia stimolante 
detta impropriamente proteinoterapia aspecifica, la terapia fisica, nelle sue diverse 
applicazioni, e l'importanza che nel processo di guarigione ha il riaccendersi del 
processo infiammatorio, mette in rilievo l’utilità del soggiorno in appositi stabili- 
menti balneari. Ivi le pratiche di terapia fisica, l'ambiente nuovo con la sua attrez- 
zatura e le sue distrazioni, la suggestione, che il personale addetto sa esercitare sul 
paziente, influicono favorevolmente sul suo spirito, onde egli lascia tali luoghi di 
cura lieto e rinfrancato, anche se lo stato delle sue articolazioni è rimasto presso a 
poco invariato. 

Dalla disamina fatta con molto acume dal risulta però che in tale si 
stemazione sono comprese forme morbose, che per quanto interessanti muscol 
ossa ed articolazioni, sono quanto mai disparate per etiologia, patogenesi e sinto- 
matologia, per cui, senza giungere allo scetticismo degli autori, che allo stato at- 
tuale delle nostre conoscenze non ritengono possibile una sistemazione delle così 
dette malattie reumatiche, si deve vuttavia riconoscere che non sempre in essa è 
agevole l'orientamento diagnostico. 
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A. SABATINI, primo capitano medico. — I valori morfologici cranio-facciali e l’abito 
costituzionale. (Rivista di antropologia, vol. XXIX, 1931). 


L'A. nell’attuale pubblicazione prosegue le precedenti ricerche, già riportate 
in questo Giornale (fasc. V-X, 1931), circa la importanza dei valori cranio-facciali 
in rapporto all’abito costituzionale. Premesso che la forma del capo, e sopratutto 
quella del viso, è assurta presso determinate Scuole a vera e propria dignità morfo- 
logica per la determinazione del tipo di costituzione, fino a considerare caratteri 

uramente etnici quali caratteristiche costituzionali, egli tratta in una rapida sintesi 
il concetto di razza e costituzione. 

Successivamente lA. espone i risultati delle sue osservazioni, attraverso l'esame 
portato su 350 soggetti, dei quali ha determinato sia il tipo cranio-facciale che l'abito 
costituzionale, come si osserva dalle numerose e ricche tabelle che riporta, senza che 
sia stata messa in evidenza una qualsiasi correlazione morfologica nel senso di una 
brachicefalia con euriprosopia nei brachitipi o di una dolicocefalia con leptopro- 
sopia nei longitipi. Egli viene alla conclusione che la testa nei suoi valori morfome- 
trici fondamentali non trova corrispondenza nella morfologia della costituzione, 
come se la vita vegetativa o di relazione non influisse sulla sua struttura architetto- 
nica sottoposta a leggi più stabili della mutevole individualità morfologica. 

L’indice cefalico o facciale, così come è attualmente considerato in Antropo- 
logia, per la definizione delle razze, porta che una caratteristica raziale dominante 
in gruppi di individui diventa una caratteristica costituzionale dominante del corri- 
Page tipo morfologico; poichè se la razza si pu6 determinare mediante l’indic« 

i lunghezza-larghezza dei Principali valori cranio-facciali, oltre che per altri 
elementi, tali valori sono indifferenti per il problema della costituzione. 


CHIRURGIA GENERALE. 


P. Wirm.mor® E J. BaumanN. — La perforazione delle ulcere tubercolari in peritoneo 
libero, (Journal de Chir., tomo 39°, n. 4, aprile 1922). 


Le perforazioni in peritoneo libero delle uleerazioni tubercolari dell'intestino, 
determinanti una peritonite acuta non sono frequenti. in genere queste perforazioni 
si compiono o in un’ansa vicina o in una porzione di peritoneo limitata da ade- 


zo. 

Gli AA, riferiscono che, su 18 osservazioni raccolte di peritonite acuta dif- 
fusa da perforazione dell’intestino tubercoloso, compresi i casi personali, 15 sono 
a carico del tenue e 3 del grosso intestino. 

I tre tipi classici della tubercolosi intestinale sono dati dalla forma ulcero- 
caseosa (con perforazione in peritoneo circoscritta o flemmone pio-stercoraceo), 
dalla forma stenosante e dalla forma ipertrofica. Gli AA. ammettono che a queste 
bisognerebbe aggiungere una forma che evolve rapidamente verso la perfora- 
zione senza dare il tempo al peritoneo di reagire, mediante la formazione di ade- 
renze protettrici. Come accade nelle formo polmonari molto recenti a tipo evolu- 
tivo, in cui la perforazione di un tubercolo sottopleurico poi pleurico, si determina 
nella grande cavità pleurale dando luogo a un pneumotorace totale, così una tu- 
bercolosi intestinale che evolve rapidamente può dare luogo a una perforazione 
senza che il peritoneo abbia il tempo di difendersi. La perforazione tubercolare che 
determina una peritonite diffusa, può essere o piccola da tre a quattro mm. di dia- 
metro o grande come una moneta di un franco e può essere o unica o multipla. In 

uelle piccole la mucosa e la muscolare sono distrutte in una estensione maggiore 
che non il peritoneo. Nelle vicinanze dell’uleerazione la sierosa è sparsa di granula- 
zioni grigie il che dimostra la rapidità dell'evoluzione della forma. Qualche volta la 
perforazione è ricoperta da una falsa membrana. In parecchi casi è stata riscontra- 
ta una adenopatia mesenterica rilevante. Il versamento peritoneale può essere 
dato da una sierosità torbida o da pus franco o da pus misto a feci. Circa l’an- 
damento clinico della peritonite acuta si distinguono secondo alcuni autori due 
forme; una stenica e una astenica, Il bilancio dei successi e degli insuecessi opera- 
tori dà, su 18 casi, tre guarigioni operatorie, negli altri casi non vi è stato aleun 
intervento o l'operazione è stata fatta dopo parecchi giorni. 
L'intervento, fatta diagnosi di perforazione, deve essere precoce; l'essenziale è 
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tere la perforazione. La tecnica proposta è quella per le perforazioni intesti- 
ifiche; sarà opportuno rendere più solido l’affondamento della perforazione 
con peritoneo parietale. 

La prognosi lontana deve essere riservata, come in tutti i casi di tubercolosi 
viscerale. 


MaNIERI 


R. Duronr E H. EvrarD. — Su una via di accesso posteriore della scapola: sue 
applicazioni al trattamento del pilastro di questo osso, in particolare. (Journal 
de Chir. Tomo XXXIX, n. 4, aprile 1932). 


Gli AA. propongono la seguente tecnica per aggredire posteriormente l’ar- 
ticolazione scapolo-omerale e la scapola, sopratutto in corrispondenza del suo pi- 
lastro. Questa tecnica, molto semplice, approfitta degli interstizi muscolari senza 
timore di ledere il nervo circonflesso. 

Il soggetto viene coricato in decubito ventrale con la parte superiore del to- 
race sollevato da un cuscino di sabbia di cui le due estremità poggiano sulla faccia 
anteriore dei monconi della spalla; braccio in elevazione. 

Si fa una incisione rettilinea sul solco che separa il deltoide dal gran dorsale; 
detta incisione si inizia sul braccio a livello della parte inferiore della salienza del- 
toidea e termina in corrispondenza del bordo spinale dell’omoplata tagliando obli- 
quamente la direzione del margine ascellare della scapola all'unione dei due terzi 
superiori col terzo inferiore. Si reclina in alto il deltoide, in basso il gran dorsale. 
Appare il piano muscolare profondo costituito da tre muscoli obliqui in alto © in 
TUE eoLOS SO ande Lidi € bISVAlO Poi 0A) IONE della ng Dorina 
del tricipite. Si deve riconoscere l’interstizio fra grande e piccolo rotondo; detto 
interstizio è limitato in basso dai vasi scapolari inferiori, che vengono legati, in alto 
dal tendine della lunga porzione del tricipite. Si penetra nell’interstizio, il grande 
rotondo viene divaricato in basso, il piccolo rotondo in alto; compare allora, messo a 
nudo, il bordo ascellare della scapola. Con una sgorbia si libera la faccia anteriore 
e la faccia posteriore dell’omoplata; durante questa manovra la lunga porzione del 
tricipite protegge il nervo circonflesso. In questo modo non è leso alcun muscolo. 

Questa via posteriore sembra agli AA. indicata pei, alcuni interventi sull’ar- 
ticolazione e sulla scapola © specialmente per alcune fratture dell’omoplata (frat- 
tura del bordo ‘ascellare: pi lago della scapola). 

L'indicazione operatoria è ariioolaninanta per le fratture del corpo della sca- 
pola con lesione del pilnstro. 

Gli AA. riportano un caso di frattura del pilastro dell’omoplata con sposta- 
mento angolare dei frammenti e con distacco di un piccolo frammento esterno, 
operato con la tecnica suddescritta e con osteosintesi mediante placca di Sher- 
mann, fissata con tre viti. Il recupero funzionale completo avviene in veticinque- 
sima giornata. 

Gli AA. terminano dicendo che, per quanto un solo caso non permetta di sta- 
bilire l'eccellenza del metodo, hanno creduto di pubblicare questo lavoro per por- 
tare un contributo allo studio delle indicazioni operatorie nelle fratture della sca- 
pola e far conoscere questa via di accesso posteriore che è capace di rendere grandi 
servizi nella chirurgia della spalla. 

PLASTINA 


ONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(ai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel luglio 1982-X) 


BoLoGna. — Maggiore medico EmanvELE VITOLO: L’ozena, con presentazione di 
infermi. 


L’O. parla prima dell'incertezza che domina sulla natura e sulle cause del- 
l’ozena, con caratteri e predisposizioni individuali; riferisce quindi sulla anatomia 
patologica e patogenesi colle diverse teorie anatomiche, infiammatorie infettive, 
diffondendosi sul bacillo mucoso di Loewenberg-Abel, sul bacillo simildifterico di 
Belfanti e Della Vedova, sul bacillo Pes e Gradenigo, sul coccobacillo fetido di 
Perez e sulla contagiosità secondo detto autore. 

Quindi parla dei sintomi e dell'aspetto rinoscopico dell’ozenatoso, delle diverse 
terapie che si sono usute e delle cure attuali, accennando anche ad alcuni esperi- 
menti da lui fatti circa la cura vaccinica. 

A completamento della conferenza ha presentato diversi casi clinici. 

Per ultimo ha accennato anche all'articolo dell’Elenco infermità coi prov- 
vedimenti medico-legali da prendere nei riguardi di detta malattia. 


CasERTA. — Primo capitano medico PasquaLe Musto: Jimostrazioni anatono- 
patologiche. 


Carabiniere S. V. deceduto il 15 aprile e. a. 
DraGnoSsI ANATOMICA. —- Glioma molle dell'emisfero cerebellare destro in gran 


parte degenerato. 


Soldato Z. M. deceduto improvvisamente il 28 aprile c. a. 
DraonosI ANATOMICA. — Embolia dell'arteria coronaria sinistra con consecu- 
tivo infarto anemico del cuore. 


. -- Sottotenente medico PaoLo De GrEGORIS: La cura delle sierositi con 
la dieta aclorurata e la somministrazione di Ca Cl, (Metodo del Blurn). 


FrreNnzE. — Colonnello medico prof. GrovannIi BarrIistA MaRrIOTTI-BraNcHI: Il 
servizio sanitario durante le manovre con i quadri d’ Armata. 


Il conferenziere, Direttore di Sanità d’Armata nelle manovre suddette, dopo 
aver fatto per quanto consentito, una rapida esposizione delle principali innova- 
zioni contenute nelle bozze di stampa per il servizio sanitario in guerra, illustra 
brevemente la natura del terreno di manovra, con speciale riguardo alla possibilità 
di rifornimenti idrici, alla natura, situazione ed importanza delle sorgenti, alla 
potabilità o meno delle acque, ed alla viabilità in rapporto ai mezzi di sgombero 
dei feriti, e parla dei mezzi per provvedere al bisogno. 

Passa quindi a fare una rapida critica sullo svolgimento della manovra nei 
riguardi del servizio sanitario; sulle disposizioni date dagli organi sanitari dipen- 
denti, specialmente in rapporto alle dislocazioni di unità sanitarie da campo. 

. Accenna quindi ai complessi e sempre crescenti compiti degli Ufficiali medici 
in pace ed in guerra, alla necessità che essi, pur specializzandosi in qualche materia, 
restino principalmente Ufficiali medici, i quali devono sempre essere in grado di 
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assolvere tutte le esigenze del servizio sanitario, ed in special modo, dell'igiene mili- 
tare e della traumatologia di guerra. 

Conclude ricordando la necessità che gli Ufficiali medici si tengano sempre al 
corrente dei progressi della scienza, non solo, ma anche di tutte le sempre cre- 
scenti innovazioni nel servizio sanitario, per essere all'altezza del compito loro 

lato. 


Livorno. — Maggiore medico GrovannI Raco: Broncopolmoniti da influenza. 


L'O. parla della epidemia infuenzale della truppa della Divisione, iniziatasi 
nell’autunno del 1931 e rapidamente incalzante nell'inverno del 1932, favorita dalle 
Speciali condizioni climatiche avverse e dall’affluenza delle giovani reclute, venute 
alle armi nel periodo culminante dell’epidemia stessa. 

Tratta della storia dell'influenza e delle moderne vedute sulla etiologia di 
essa. Passa in rassegna tutte le varietà di broncopolmoniti osservate fra gli am- 
malati avuti nel reparto medico e infine dice della terapia usata. Si sofferma sulla 
terapia stomosinica mettendone in evidenza i principi su cui è basata, le modalità 
di servirsene e i vantaggi ottenuti da essa. . 

Fa sapido accenno alla terapia sintomatica come ottima, indispensabile, coa- 
diuvante di quella stomosinica e termina con una confortevole, incoraggiante sta- 
tistica di guarigioni e di vittorie insperate. 


Messina. — Capitano medico GrusePPE PERRICONE: Un caso di ipoplazia renale 
monolaterale e «mesenterium commune » nello stesso scggetto. 


L'O. riferisce un caso di « mesenterium commune » e di ipoplasia del rene 
sinistro, reperto necroscopico in un soggetto deceduto Ad broncopolmonite. 

Ricorda come, pur essendo difficile porre in vita la diagnosi della prima mal- 
formazione, la tecnica radiologica ne può dimostrare l’esistenza con molto van- 
taggio per la diagnostica di alcuno sindromi gastro-intestinali. 

Nel rene ipoplasico riscontra formazioni epiteliali tubulari, che giudica come 
resti inutilizzati della parte escretrice dell'organo e riporta l’ipoplasia renale a di- 
fetto del tessuto metanefrogeno. 


NAPOLI. — Tenente colonnello medico prof. ALFREDO GERMINO: Dimostrazione 
anatomo-; ica. 


Marinaio D. V. deceduto il 2 aprile 1932 al 1° reparto medico. 

DragnosI ANATOMICA. — Broncopolmonite destra sub-totale, pleurite adesiva 
fibrosa remota, ipoplasia cardio-aortica; pancreatite cronica indurativa 0 sclerosante, 
rigonfiamento torbido e degenerazione jalina degli elementi renali. Ipertrofia tiroidea e 
«dellu corticale delle surrenali. 

RIFERIMENTI CLINICI ED ESAME ISTOLOGICO. — Il soggetto nel corso di un 

diabete grave, rivelatosi di origine creatica all'esame anatomo-patologico, è 
stato colpito da una grave localizzazione sub-totale, broncopneumonica a destra, 
di natura grippale. Le condizioni di minorata consistenza organica, sia per fat- 
tori costituzionali (ipoplasia cardio-aortica), sia per fattori morbosi ereditari e 
personali remoti (diabete panereatico e pleurite fibrosa adesiva), hanno impartito 
un carattere di speciale malignità alla broncopolmonite, decorsa peraltro, a con- 
sultare la cartella clinica, in maniera del tutto subdola. 
L'indagine istologica condotta sul pancreas, ha fatto rilevare una notevole 
atrofia del tessuto glandolare con sclerosi e retrazione cicatriziale del tessuto con- 
nettivo fibroso-iperplastico. Qua e là sono apparsi dei noduli adenomatosi nel pa- 
renchima, nonchè formazioni, che si sono interpretate come tentativi di rigenera- 
zione e di neoformazione degli isolotti di Langerhans. 

L'esame della tiroide ha fatto pure rilevare fatti di iperplasia connettivale 
dello stroma, con noduli adenomatosi sulla parete di parte dei follicoli. 
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Le indagini istologiche condotte su alcune parti dell’encefalo, hanno fatto 
rilevare alterazioni a tipo nettamente cellulare, che sembrano iniziarsi con uno 
stato di turgidità della cellula, con modificazioni dei granuli di Nissl e dell’apparato 
neurofibrillare. 

A volte si è riscontrato aspetto vacuolare del protoplasma, a volte atrofia e 
disintegrazione del neurone. I punti specialmente colpiti sono apparsi il globus 

lidus, il nueleo centrale del vago, la formazione reticolata grigio-ponto- 
ulbare, alcuni nuclei mediani di detta formazione e gruppi di cellule si- 
tuate intorno al nucleo rosso. sono riscontrate lesioni attorno all’acquedotto 
di Silvio e nei gruppi cellulari a pigmento nero, così pure focolai emorragici a 
ivello nel nucleo della bandeletta ottica (formazione grigia della regione tubero- 
infundibolare). 
L'infermo risultava deceduto in coma. 


— Maggiore medico Giovanni VassaLtI: Un caso grave di lupus del naso guarito 
con la roenigenterapia. 


L’O. espone un caso di lupus del naso che aveva invaso il lobulo, le pinne 
nasali, e l'interno delle narici. 

Fu ricoverato con diagnosi di « epitelioma del naso » dopo sei mesi di inutili 
tentativi di cura, per la roentgenterapia. 

La biopsia dimostrò trattarsi invece di lupus. 

Previo trattamento detergente, furono fatte tre applicazioni di roentgen- 
terapia, la prima al 25° giorno di trattamento detergente, la seconda ventun giorni 
dopo la prima, la terza cinquantaquattro giorni dopo la seconda, con un trattamento 
coadiuvante di bagni di raggi ultravioletti 

Quindici giorni dopo la terza applicazione il soggetto poteva considerarsi 
guarito. 


PaLERMO. — Capitano medico Giovanni GuIpo: I dolori addominali; loro genesi 
e manifestazioni. 


L’O., dopo aver in modo esauriente prospettate e trattate le varie teorie (Ma- 
kenzie, Lennander ed altri) sulla genesi del dolore viscerale e dopo avere accennato 
alle vie di conduzione degli stimoli ritenuti adeguati, per qualità e concentrazione, 
a suscitare dolore nei visceri addominali, passa ad esaminare la recettività dei 
vari tessuti componenti ciascun viscere (mucose, tuniche muscolari, parenchimi, 
legamenti, sierose) e dei plessi vasali e gangli nervosi ad essi attinenti. 

Mette quindi in rticolare rilievo la recettività dolorifica di ciascun 
pesano addominale in alla sua struttura anatomica ed alla funzione fisio- 
logica. © 

Per ciascun viscere addominale prospetta quindi i principali stati patolo- 
gici d’indole chirurgica, mettendo in evidenza la genesi, i caratteri e le particolari 
manifestazioni dolorose di maggior valore diagnostico e clinico. 


Pervora. — Capitano medico Mario GrannantONI: Smaltimento dei prodotti 
di riftuto. 


L'O., dopo aver riassunto il sistema di canalizzazione delle acque cloacali 
nell'impianto eseguito a Bagni di Montecatini, illustra il progetto, che attende 
d’essere applicato, circa la depurazione delle stesse acque. Aì vari sistemi di depu- 
razione naturale si è dovuto, per ragioni di ambiente, preferire la depurazione 
biologica artificiale che sarà ottenuta mediante le fosse settiche e i letti batte- 
mei. Dopo aver ricordato la funzione meccanica, chimica e biologica delle fosse 
settiche e dei letti batterici, 0. ha concluso rilevando la sicurezza igienica che 
tale provvedimento conferisce nella depurazione delle acque cloacali. 
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Triesre. — Maggiore chimico farmacista dott. EmrLio IsoLa: Le piante off- 
cinali nella terapia, nella farmacologia e nella industria. 


LO. s’intrattiene sull'opportunità di una migliore organizzazione industriale 
e scientifica per la valorizzazione delle piante medicinali, di cui il nostro Paese 
possiede una flora variata e molto rieca, sì da offrire materia per qualsiasi specie 
di medicamento. Illustra l’impiego, nel campo della farmacologia e della tera- 
pia, di tali piante e dei diversi prodotti di Case italiane ed estere, ormai larga- 
mente in uso. x 

Passa quindi in rapida rassegna i vari problemi interessanti l’erboristeria 
mettendo in particolare evidenza i vantaggi e la favorevole influenza, che una 
razionale coltivazione e raccolta, la natura e preparazione del terreno adatto, le 
condizioni di clima e di stagione, l’uso di appropriati fertilizzanti, la scelta e 
selezione dei semi ecc. esercitano per ottenere piante ricche di principi attivi 
le droghe corrispondenti ai giusti caratteri botanici ed a titolo noto e costante. 

Auspica l’elaborazione di un Codice Internazionale che disciplini con cri- 
teri ‘formi il commercio delle droghe nei riguardi dei loro caratteri di pu- 
rezza edi dosaggio, attualmente variabili daun paese all’altro. 

Accenna infine alle benemerenze del Governo Nazionale Fascista anche nel 
campo dell’erboristeria: colla legge del gennaio 1931 ha opportunamente di- 
sciplinato la coltivazione, la raccolta ed il commercio delle piante officinali; ha 
istituito il diploma di erborista e corsi speciali anche per i militi forestali, per- 
chè possano proteggere la flora medicinale del sotto bosco. É stata inoltre nomi- 
nata ed insediata, presso il Ministero per la Agricoltura e le Foreste, una Commis: 
sione consultiva, col compito di studiare e preparare i provvedimenti volti al- 
l’incremento ed alla migliore utilizzazione del patrimonio erboristico medicinale 
ed essenziero; campo di azione che offre larghe possibilità di risorse, sia dal 
lato economico che dal lato scientifico. 


NOTIZIE 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


Zona Demetrio, capitano medico 5 pesunte campale. Trasferito infermeria 
presidiaria Cava dei Tirreni. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 39%, 1° luglio 1932-X. 


Accorinti cav. Vincenzo, tenente colonnello medico a disposizione Mini. 
stero aeronautica (f. q.). Rientra nei quadri avendo cessato di essere a disposi 
zione del suddetto Ministero, dal 31 marzo 1932-X ed è trasferito ospedale mili- 
tare Firenze. 

GIALLOMBARDO Oreste, maggiore medico ospedale militare Trieste. Trasferito 
ospedale militare Bologna. 

FekRI Antonio, capitano medico a disposizione Ministero colonie per inca- 
rico civile in Somalia (f. q.). Rientra nei quadri avendo cessato di essere a di- 
sposizione del suddetto Ministero, dal 16 giugno 1932-X, ed è trasferito al 23 
campagna. 

I seguenti tenenti medici sono collocati fuori quadro hè trasferiti, d'au- 
torità, nel R. corpo truppe coloniali della Tripolitania, dalla data a fianco di cia- 
scuno indicata: 

GreLLA Ernesto, 2 costa. Dal 16 febbraio 1932-X. 
Seiwosa Giuseppe, 4 genio. Dal 27 febbraio 1932-X. 


NOTIZIE m9 


I seguenti tenenti medici avendo cessato di appartenere al R. corpo truppe 
coloniali della Tripolitania, rientrano nei quadri dalla data a fianco ognuno 
indicata, e sono trasferiti agli enti sottoindicati: 

ARrcuRI Nicola, 5 campagna. Dal 19 maggio 1932-X. 
Gemma Salvatore, 89 fanteria. Dal 14 aprile 1932-X. 


Suzzi cav. Filippo, colonnello chimico farmacista a disposizione Ministero 
guerra. É collocato in ausiliaria per ragioni di età, dal 26 maggio 1932-X, ed am- 
messo al trattamonto previsto dalla legge 8 gennaio 1931-IX, n. 29, articoli 1, 
lettera 6), 9 e 14. 

di EL ‘assinto in forza dalla direzione di sanità militare del corpo d’armata 
i Roma. 

PricoLO Alfonso, tenente chimico farmacista infermeria presidiaria di Parma. 
É collocato in sospensione precauzionale dall'impiego. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 40, 8 luglio 1932-X. 


Casapinra cav, Giovanni, colonnello medico. Collocato a riposo dal 1° mag- 
gio 1932-X. per anzianità di servizio. 

FappA cav. Siro, tenente colonnello medico R. corpo truppe coloniali della 
Somalia (a disposizione Ministero colonie con incarico civile) (f. q.). Cessa dalla 
posizione di cui sopra ed è assegnato al suddetto Ministero, continuando nella 
posizione di fuori quadro, dal 1° aprile 1932-X. 

SorBara cav. Emilio, tenente colonnello medico ospedale militare Udine. 
É collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di 
servizio, per mesi sei, dal 5 aprile 1932-X. 

MERLINO Vero, primo capitano medico ospedale militare Roma. É collo- 
cato in ausiliaria, dal 1° gennaio 1932-X. Sarà assunto in forza dal distretto Roma. 

Gionco Francesco, primo capitano medico in aspettativa per infermità 
proveniente da causa di servizio. Collocato a riposo, dal 1° aprile 1932-X. per 
infermità proveniente da causa di servizio ed inscritto nella riserva. 

GerMANO Giuseppe, primo capitano medico ospedale militare Udine. Tra- 
sferito ospedale militare Savigliano. 
si Terzi Federico, capitano medico 24 fanteria. Trasferito legione CC. RR. 

irenze. 

Mozzana cav. Carlo, tenente colonnello chimico farmacista istituto chimico 
farmaceutico militare. É nominato direttore del suddetto istituto, dal 26 mag- 
gio 1932-X. 

MazriNI Carlo, maggiore chimico farmacista ospedale militare Livorno. Tra- 
sferito ospadalo militare Brescia. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 42%, 15 luglio 1932-X. 


Cusani Mariano, primo capitano medico, legione CC. RR. Livorno. Collo- 
cato a riposo dal 21 novembre 1930-IX, per infermità provenienti da cause di 
servizio di guerra, in seguito alla liquidazione di un assegno rinnovabile di 72 ca- 
tegoria, dal 21 novembre 1930-IX. 

Geyxaro Luciano, capitano medico ospedale militare Udine. É collocato 
in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, 
per mesi quattro, dal 27 aprile 1932-X. 

ALBIZZATTI Davide, tenente chimico farmacista ospedale militare Palermo. 
É collocato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause 
di servizio, per mesi dodici, dal 9 maggio 1932-X. 


I seguenti vincitori del concorso, indetto con decreto ministeriale 18 gen- 
naio 1932-X, sono nominati tenenti in S. P. E. nel corpo sanitario militare (ruolo 
ufficiali medici), con anzianità assoluta dalla data del decreto di nomina, con ri- 
serva di anzianità relativa e con decorrenza degli assegni dal 1° agosto corrente 
anno (R. deereto 22 luglio 1932, anno X). 

Essi sono destinati ai corpi a fianco di ognuno indicati e si presenteranno il 


mattino del 10 agosto e. a. agli ospedali militari pure a fianco di ognuno indicati: 


720 NOTIZIE 


a Cagnasso Giuseppe di Celso, sottotenente medico complemento, 5 alpini, 
lano. 
Zoro Giuseppe di Pasquale, sottotenente medico complemento. 1 arti- 
glieria montagna, Torino. 
Sarsano Pietro di Adelino, militare di truppa in congedo, 1 artiglieria mon- 
tagna, Torino, 
È CuruLI Francesco di Pietro, sottotenente medico complemento, 3 alpini, 
‘rino. 
Di GrorgI Pietro Alfredo di Antonino, sottotenente medico complemento, 
2 artiglieria montagna, Milano. 
TAGLIAFERRI Enrico di Antonio, militare di trippa in congedo, 3 alpini, Torino. 
E Mazzori Fernando di Emilio, sottotenente medico complemento, 3 alpini, 
‘orino. 
Iascone MAGLIERI Giuseppe di Pasquale, sottotenente medico complemento, 
4 bersaglieri, Torino. 
Manpò Alfredo di Giovanni, sottotenente medico complemento, 12 fante 
ria, Trieste. 
Orraviano Fausto di Michele, sottotenente medico complemento, 2 arti- 
glieria montagna, Milano. 
Avci Guglielmo di Vincenzo, militare di truppa in congedo, 3 genio, Milano. 
Rossr Bonifacio di Pasquale, sottotenente medico complemento, 1 alpini, 
Alessandria. 
IapEvAIA Francesco di Vincenzo, sottotenente medico complemento, Scuola 
centrale artiglieria, Roma. 
SrriannI Carmelo di Carmine, militare di truppa in congedo, 2 radiotele- 
grafisti, Alessandria. 
GaBpianELLI Lorenzo di Guiscardo, sottotenente medico complemento, 
3 fanteria, Palermo. 
Zacami Antonino di Mareo, sottotenente medico complemento, Scuola cen- 
trale del genio, Roma. 
SALERNO Alfonso di Giuseppe, sottotenente medico complemento, 14 arti- 
glieria campagna (distaccamento Taranto) Bari. 
Liseri Federico di Giuseppe, sottotenente medico complemento, 93 fan 
teria, Bologna. 
Euser Carlo di Giovanni, sottotenente medico complemento, 6 artiglieria 
pesante campale, Bologna. 
TerRrANA Salvatore di Vincenzo, sottotenente medico complemento, 13 fan- 
teria, Bari. 
TronI Giulio di Luigi, sottotenente medico complemento, 7 alpini, Udine. 
Gori Giovanni di Francesco, sottotenente medico complemento, 3 arti- 
glieria montagna, Udine. 
Pisminri Giulio di Pacifico, sottotenente medico complemento, 55 fanteria, 
Udine. 
DasroLi Domenico di Saverio, sottotenenente medico complemento, 8 al- 
pini, Udine. 
D'Anna Alfonso di Angelo, sottotenente medico complemento, 151 fan- 
teria, Trieste. 
Tocria Canio di Canio Vincenzo, militare di truppa in congedo, 7 alpini, 
Udine. 
.  AmaAGNI Mario di Alfonso, sottotenente medico complemento, 4 alpini, To- 
rino. 
De RensIs Emilio di Vincenzo, sottotenente medico complemento, 4 alpi 
ni, Torino. 
Rrsaupo Antonino di Angelo, sottotenente medico complemento, 2 alpini, 
Alessandria. 
De ANDREIS Giuseppe di Francesco, sottotenente medico complemento, 9 ar- 
tiglieria pesante (distaccamento Zara), Bologna. 2 
Mopvano Francesco di Nicola, sottotenente medico complemento, 1 alpi 
ni, Alessandria. 
%; Granpe Pasquale di Carlo, sottotenente medico complemento, 6 alpini, 
erona. 
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ZAMBELLI Antonio di Attilio, sottotenente medico complemento, 9 bersa- 
glieri, Bologna. 

TaccarINo Giuseppe di Antonio, sottotenente medico complemento, 4 fan- 
teria, Palermo. 

VicENTINI Antonio di Alfonso, sottotenente medico complemento, 6 alpi- 
ni, Verona. 

MetiLLo Mario di Domenico, sottotenente medico complemento, 3 artiglie- 
ria montagna, Udine. 

Maresca Corrado di Riccardo, sottotenente madico complemento, 6 alpi 
ni, Verona. 

Repurrat Giulio di Orazio, sottotenente medico complemento, 9 artiglie- 
ria campagna, Verona. 

CavaLieRE Gino di Domenico, sottotenente medico complemento, 26 fan- 
teria, Trieste. 

LomBarpI Mario di Vito, sottotenente medico complemento, 85 fanteria, 
Palermo. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 43*, 23 luglio 1932-X. 


TeDDE cav. Giuseppe, tenente colonnello medico direttore ospedale mi- 
litare Firenze. Promosso colonnello medico continuando nella carica di diret- 
tore del suddetto ospedale. 


I seguenti maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli medici con le 
destinazioni sottoindicate: 

Mraponna cav. Antonio, direzione sanità militare corpo armata Bari. 
Continua come sopra. Seguirà nel ruolo il pari grado Cammarata Giovanni, 

PETTTI cav. Pasquale, R. accademia artiglieria e genio. Continua come sopra. 

Mazzoccone cav. Camillo, ospedale militare Bari. Continua come sopra. 

Ricco’ cav. Ettore, ospedale militare Bologna. Continua come sopra. 


D’AressanpRO Raffaele, primo capitano medico centro chimico militare. 
Promosso maggiore medico a scelta e destinato alla scuola di sanità militare 
segnante titolare). 

Seguirà nel ruolo il pari grado Monteleone Vincenzo. 


I seguenti primi capitani medici sono promossi maggiori medici con le de- 
stinazioni sottoindicate: 

CaLvanI Federico, 1 granatieri - Ospedale militare, Trieste. 

Dusprost Emilio, 93 fanteria (comandato scuola applicazione sanità mi- 
litare). Ospedale militare Gorizia. 


FRANCHINI Giovanni, tenente medico 24 fanteria. Promosso capitano me- 
dico. Continua come sopra. 
PapaLIA Domenico, tenente medico 24 fanteria. È collocato in aspettativa 
por infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per mesi sei, dal 
7 maggio 1932-X. 


I seguenti vincitori del concorso, indetto con decreto ministeriale 18 gen- 
naio 1932-X, sono nominati tenenti in S. P. E. nel corpo sanitario militare (ruolo 
ufficiali chimici farmacisti) con anzianità assoluta dalla data del decreto di no- 
mina, con riserva di anzianità relativa e con decorrenza degli assegni dal 16 lu- 
glio 1932-X (R. D. 28-7-1932, anno. X). 

. ,, Essi sono stati destinati dal 16 luglio 1932-X, agli enti a fianco di ognuno 
indicati: 

CoreLra Vittoriano di Carlo, sottotenente chimico farmacista complemento. 
Istituto chimico farmaceutico. 

SanrEUSANIO Mario di Giuseppe, sottotenente chimico farmacista comple- 
mento. Ospedale militare Trieste. 

TancrEDI Gabriele di Salvatore, sottotenente artiglieria complemento. 
Tsvituto chimico farmaceutico. 
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RorreGLIAa Enzo di Antonio, sottotenente chimico farmacista complemento. 
Istituto chimico farmaceutico. 

MeLcHionna Ettore di Pasquale, sottotenente e imico farmacista compl 
mento, Ospedale militare Verona. 

BoccHini Francesco di Urbano, sottotenente chimico farmacista comple- 
mento. Ospedale militare Bologna. 
ia Sani Carlo di Giuseppe, militare di truppa in congedo. Ospedale militare 

‘dine. 

Loxco Fulvio di Emanuele, tenente genio complemento. Ospedale militare 
Livorno. 

Terraxova Salvatore di Michele, militare di truppa in congedo. Ospedale 
militare Trento. 

Severini Giuseppe di Carlo, sottotenente chimico farmacista complemento. 
Ospedale militare Bari. 

PortELLI Giuseppe di Pasquale, sottotenente chimico farmacista comple- 
mento. Ospedale militare Palermo. 

GamparINI Giuseppe di Pietro, militare di truppa in congedo. Ospedale 
militare Caserta. È 

Avpisio Giulio di Pietro, sottotenente chimico farmacista complemento. 
Ospedale militare Alessandria. 

Sara Mario di Onofrio, sottotenente chimico farmacista complemento. Ospe- 
dale mi re Cagliari. 

VecoLi Norberto di Giuseppe, 
litare Palermo. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 459, 29 luglio 1932-X. 


are di truppa in congedo. Ospedale mi- 


Per gli orfani dei Medici morti in guerra. 


Si è tenuta in Roma, sotto la presidenza del tenente generale medico Della 
Valle, la seduta annuale del Comitato nazionale d'assistenza agli orfani dei me- 
dici morti in guerra, con l’intervento dell'on. prof. E. Morelli per il Sindacato 
nazionale dei medici, del sen. prof. Simonetta per l'Opera nazionale di assistenza 
agli orfani dei sanitari italiani, dei rappresentanti della Direzione generale di 
sanità, dei Ministeri della Guerra, della Marina, della Aeronautica ecc. Il segretario 
generale 1° cap. med. prof. Bocchetti espose in lucida relazione quanto è stato 
fatto nell'anno decorso per gli orfani assistiti, tracciando quanto resta a farsi 
per essi fino a tutto il 1942. Questa relazione e quella amministrativa, da cui ri- 
sulta l'entità dello sforzo fatto e la accuratezza della gestione, vennero appro- 
vate con plauso da tutti i presenti; in particolare l’on. Morelli espresse il com- 
pleto consenso del Sindacato dei Medici, che influirà affinchè tutti gli Ordini 
compiano il proprio dovere, essendo risultato che qualcuno di essi non lo ha 
ancora fatto în rapporto agli orfani in parola. 

Vennero pure approvate le varie iniziative (medaglie di benemerenza, li- 
bri di scienza italiana messi in vendita pro orfani, ecc.) del prof. P. Piccinini, che, 
seduta stante, versò lire settemila di recente incasso effettuato mediante tali 
iniziative, che avranno ulteriore sviluppo. 

Su proposta del 1° cap. med. prote Bocchetti, del quale venne encomiata 
l’opera fattiva e continua, si approvò che venga attuata, per tutti i medici di 
Italia, una speciale edizione, artisticamente illustrata, del discorso del Duce ai 
medici italiani; e che sia chiamato a far parte del Comitato di assistenza agli or- 
fani dei medici morti in guerra il comm. dott. Cesari, dell'Opera nazionale orîani 
di guerra. 

(Da Il Policlinico, sez. pratica, N. 26, 1932-X). 


VI° Corso Internazionale di perfezionamento per Medici. 


Dal 12 settembre al 2 ottobre c. a. avrà luogo nell’aula magna della R. Uni- 
versità di Milano il IV Corso Internazionale di perfezionamento per Medici, in- 
detto daila fondazione Tomurkin di New-York 
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I temi annunciati in programma investono argomenti di grande importanza 
e i professori conferenzierìi sono fra i maestri più insigni del mondo medico in- 
ternazionale nelle materie da ciascuno trattate. 

Dal 12 al 14 settembre avranno luogo conferenze di neurologia (neurosi- 
filide, sclerosi a placche, poliomielite), dal 14 al 15 sarà trattato della vacci- 
nazione antidifterica, dal 15 al 21 degli ormoni, dal 21 al 28 vi saranno con- 
ierenze varie a soggetto libero, dal 24 al 27 si parlerà delle affezioni del cuore e 
dal 28 settembre allo ottobre del cancro. Vi è in programma anche una cerimonia 
celebrativa, per il 23 settembre, in onore di Roberto Koch e di Carlo Forlanini 
con discorsi, trasmessi per radio, dei proff. on. Morelli, M. Ascoli, B. Gosio e 
di oratori tedeschi. 

Sono organizzate delle escursioni sul lago Maggiore, sul lago di Como, sul 
lago di Lugano, a Lugano, al Sanatorio di Agra, alla Certosa di Pavia, nonchè 
visite agli istituti e ‘he della città, fra cui l'Ospedale Maggiore, l’Istituto 
Sieroterapico Milanese e gli Istituti statali di assistenza sociale. 

Le sale del Circolo Littorio della R. Università di Milano saranno a dispo- 
sizione dei partecipanti al corso. La città di Milano darà un ricevimento a palazzo 
Marino ed altre autorità e enti organizzeranno serate e trattenimenti musicali e 
danzanti. 

Le iscrizioni si fanno presso il Rettorato della R. Università e la tariffa per 
tutto il corso è di L. 100. Sono anche convenute speciali tariffe ridotte con gli 
alberghi e le pensioni cittadine. 

La segreteria della fondazione Tomarkin stabilirà dal 7 settembre al 2 ot- 
tobre 1932, nel palazzo dell’Università (Corso Roma 10), un suo speciale ufficio 
provvisorio. 

La stessa fondazione ha espresso vivo desiderio di accogliere al corso nu- 
merosi medici militari, ripromettendosi di render loro fecondo di risultati e gra- 
dito il soggiorno a Milano ed offrendo anche occasione di rapporti personali con i 
Signori Conferenzieri. 

da augurarsi che gli ufficiali medici che lo potranno, in ragione della loro 
residenza e delle esigenze di servizio, profittino, come meglio possibile, di questa 
eccezionale occasione, la quale costituisce un avvenimento scientifico interna- 
zionale di prim'ordine e può render loro proficuo vantaggio di AfpiormemitO 
culturale in temi per i quali vertono questioni di grande interesse e di attualità. 


Concorso a premio per un lavoro su di un tema di infortunistica. 


Il Comitato organizzatore del VI Congresso internazionale degli Infortuni e 
delle Malattie del Lavoro, tenutosi a Ginevra nel 1931, istituisce un premio unico 
di mille franchi svizzeri, da assegnarsi all’autore del miglior lavoro originale 6 
inedito sul tema seguente: Valore dello stato anteriore nell’apprezzamento delle 
conseguenze di un infortunio sul lavoro. 

Sono ammessi a concorrervi i medici di tutti i paesi, 

Il premio sarà assegnato in occasione del prossimo Congresso internazio. 
nale che si terrà a Bruxelles nel 1935. 

Gli scritti dovranno pervenire, in due esemplari dattilografati, al Segre- 
tario Generale del Congresso di Ginevra, sig. dott. Jersin, Rue de la Monnail, Genève, 
prima del 31 dicembre 1934. Essi saranno redatti in francese, in inglese, in te- 
desco o in italiano. 

L'autore conserverà la proprietà della sua opera, ma egli dovrà pubblicarla 
entro l’anno successivo all’assegnazione del premio. 

Il Giurì sarà composto dall'Ufficio del Comitato organizzatore del Congresso 
di Ginevra. 

I dattiloseritti dovranno essere inviati senza firma e recare, invece di questa, 
un motto, il quale sarà riprodotto su di una busta suggellata e contenente il nome, 
l'indirizzo e i titoli del candidato. 


vato 


I NOSTRI MORTI 


Fra la generale costernazione il 10 giugno u. s. moriva nell’Ospedale mili- 
tare di Chieti Suor Luisa Maria Siracusa, Madre Superiora delle Figlie di Carità. 

La lunga e nobile esistenza di carità e di misericordia di quest'Angelo con- 
solatore ha profondamente commosso; e, nonostante la recisa volontà suprema 
dell’estinta e la francescana mode; delle consuetudini post mortem dell’Or- 
dine religioso, per il bene ch'Ella profuse a piene mani, Le furono tributati, come 
ad una Santa, solenni ed imponenti funerali. 

Suor Siracusa, di cospicua prosapia, a 18 anni abbandonò gli agi e le gioie 
terrene per dedicarsi — toto corde — alla sua mistica vita di carità, spargendo 
dovunque con generoso slancio ed inesauribile bontà la Divina Provvidenza, 

Dopo circa un ventennio di permanenza in Istituti di educazione ed 
all’Ospedale Militare di Messina viene a Chieti, ove, con istinto e passione di 
madre e di apostolo della più coraggiosa abnegazione, compie per un quarto di 
secolo, nobilmente, l'alta missione d'assistenza al nostro Ospedale. 

Fu gran Dama di beneficenza, e nella storia della carità cristiana una in- 
comparabile sacerdotessa. Ogni suo atto tende al bene altrui. Intuisce, conosce 
le amerezze e le miserie, e corre ad alleviarle. 

Prodiga la sua opera di pietà incessante, che non ha limiti, con naturale sem- 
plicità, senz’aleuna ostentazione, dimenticando sè stessa e schivando vanità ed 
onori. 

Non vi è malato, non vi è sofferente, non vi è misero, non vi è infelice che 
non se la vede d'accanto nella sua disperata invocazione; 6 la sua carità lenisce, 
conforta, consola ! 

Aiuta il soldato povero, il soldato che ha lasciato la madre vecchia, la mo- 
1 figlioletto e le sorelle nubili senza mezzi. Aiuta i congiunti di am- 
malati gravi, le vedove bisognose, devolvendo interamente le proprie rendite in 
sussidi, e non un soldo per sè. Nei quattro anni di guerra fu mirabile nella santa 
sua missione; e, vigile, attiva, instancabile, elargiva la sua opera divina a centi- 
naia e centinaia di malati e feriti, sparsi in li di riserva, compreso 
quello dei prigionieri di guerra; e la sua apparizione era tanto gradita ed invo- 
cata, sempre salutata con gioia filiale da tutti indistintamente. 

Le giornate vuote di bene pel prossimo erano per Lei giornate nere e non 
vissute. Mai sorda per chicchessia. Tutto quello che ipotè dare dette con fervore 
ed umiltà di asceta, generosa e prodiga come una Regina. 

La dolce e serafica figura di questa umile figlia di carità, che trascorse tutta 
la sua nobile esistenza fra i nostri soldati, prodigando loro ogni sorta di bene, 
si erge ora radiosa come una divinità. 

È giusto e doveroso quindi rendere omaggio alla sua santa memoria, ricor- 
dandola con commossa riconoscenza e la più profonda devozione. 


Dott. Felice Barile, ten. col. medico. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fasc. VI, giugno, tomo XCVI, 1922. 

Glavetin: La tubercolosi osteo-articolare nell'Esercito. — Le Bourdellàs e Picot: L'impiego della 
radiologia nella identificazione della tubercolosi polmonare. — Le Bourdellés e Pleot: Tratta- 
mento del reumatismo blenorragico cou iniezioni intravenose di siero antigonoccico. — 
Dreyfuss: Nel settore di Douaumont (25 ottobre-2 novembre 1910). 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson Ltà, Londra. Fasc. I, luglio, rol. LIX. 1932. 
Richardson : Esperimenti con tre tipi di cinghie reggi-barella. — Findiay: La micro-reazione di Mei- 
nicke, come controllo della reazione di Wassermann. — Niehells: Funzionamento di un posto 
di smistamento per malati e feriti. — Olewer: Atfezioni dentarie e servizio militare. — 
Phillips: Recenti ricerche fisiologiche nei palombari. 


POLONIA: 


LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli ufolali del Servizio sanitario. Centrum Wyszkolenia 
Sanit. Gòrnoslaska 45. Varsavia. N. 10, 15 maggio 1932. 

Nitieh : Sulle vaccinazioni antitifiche. — Neyman: Il contenuto di urea nel sangue e nella saliva 
nel succo gastrico, nonchè negli essudati pleurici, e il suo valore clinico. — Drierzynski Lav 
sinostosi prematura delle ossa del cranio (continuazione e fine). — GastorewskI : Servizio san i- 
tario nella marina da guerra (continuazione e fine). — Montrym Zakowlez ‘tatistica delle 
perdite per aggreselvi chimici nella guerra mondiale continuazione). - Resoconto del centro 
d'istruzione sanitario per il periodo dal 1° ottobre 1950 al 30 novembre 1931 


N. 11, 1° giugno 1982. 


Wallgèra: Il servizio sanitario della 1* armata durante la difesa della testa di ponte di Varsavia 
nell'agosto 1920, — Betkowki: La cura degli ascessi e delle infiammazioni colla soluzione di 
bicarbonato di sodio a 3%. — Pisarezyk: La reazione Bordet- Wassermann e la reazione 
sitocoliva. — Mestrym-Zakewies: Statistica del e pordite por aggressivi obImici nella, guerra 
mondiale (continuazione e fine). — Mazanek: L'anestesia lombare. — Blafokur: I medici 
durante l'insurrezione nazionale del 1863-13% e loro biografie (continuazione). -— Resoconto 
del centro d'istruzione sanitario per il periodo dal 1° ottobre 1930 al 30 novembre 1981 
(continuazione). 


ROMANIA: 


REVISTA SANITARA MILITARÀ. — Redazione e amministrazione: Ospedale militare « Regina 
Elisabetta » Bucarest. Fasc. IV, aprile 1932. 
Nicoleanu: Un caso di asfiasia per ossido di carbonio, incidente d’aviazione, — Mieseu : Considera- 
zioni radiologiche sulle fratture degli sciatori. — Cloran e Sima: Ascesso subfrenico gassoso* 
operato e guarito, — Abramoviei: Il servizio sanitario per i gassati sul campo di battaglia, 


— Fasc. V, maggio 1932. 

@ Sonea: Un caso di peritonite pneumococcica primitiva in un fanciul'o. — Dragulese 
Tensione arteriosa media. — Mavra Aurel: Il trattamento delle pscudo-artrosi della diafisi 
femorale secondo nuove ricerche. — Fisl Vistor: Esami medico-legali negli avvelenamenti. 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington. Fasc. maggio 
n. 5, vol. LXX, 1932. 

Bainbrigge: Relazione del VI Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare - Aja, 
Gingno 1931. — Left: Intossicazione cronica da bismuto. — Kirk: La cura e lo sgombero 
del fratturati. — Skinner: Otto anni di esperienza nell'istruzione degli ufficiali medici della 
Vinerva, — Miliala: Tranperto: di maseezialo a\-messo di autocarei. — Wabuere:. Campesgio 

uristico. 


Fasc. giugno, n. 8, vol. LXX, 193%. 
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LA PROVA DI MELTZER-LYON NELLE SINDROMI ASSOCIATE 
DELL'ADDOME DESTRO 


(Argomento comunicato al 38° Congresso della Soc. Italiana di Chirurgia) 


Dott. Giovanni Guido, capitano medico, assistente militare 


La semeiologia delle vie biliari si vale oggi della prova di Meltzer- 
Lyon, e delle altre da essa derivate (Stepp-Katsch), per mettere in evi- 
denza stati patologici di grado diverso e diversi anche per natura e sede. 

Einhorn nel 1910 comunicò il modello ultimo della sonda duodenale, 
che oggi in piccola parte modificata va ancora sotto il suo nome, e rese 
noto le modalità d’uso di essa ed i risultati ottenuti. 

Fu Meltzer, poi, che nel 1917 comunicò che facendo giungere nel 
duodeno dei cani, attraverso la sonda di Einhorn, una soluzione di sol- 
fato di magnesio in prossimità dell’ampolla di Vater, la cistifellea ri- 
spondeva contraendosi ed eliminando quindi la bile in essa contenuta. 
Egli propose di adottare tale tecnica anche per l’uomo ed infatti nel 1919 
Lyon, seguendo tale indicazione, trovò che instillando appunto nel duo- 
deno dell’uomo una soluzione al 20 % di solfato di magnesio si ottene- 
vano tre qualità di bile che egli, per distinguerle, chiamò A, B, €. 

Vari e numerosi sono stati in seguito i tentativi rivolti a modificare 
la tecnica di tale esame, specie nell'intento di potere ottenere il succo 
duodenale nel più breve tempo possibile, onde evitare al paziente la lunga 
attesa di una o più ore. Furono così costruite sonde portanti olive di 
diversa forma e più o meno pesanti, sonde di gomma piombifera per 
rendere possibile un controllo radioscopico del punto raggiunto, sonde 
rese più rigide con l’introduzione nel loro lume di mandrini metallici 
lisci o. a spirale e furono inoltre ai pazienti somministrati farmaci di 
diversa specie onde procurare un rilasciamento dello sfintere pilorico e age- 
volare quindi il passaggio dell’oliva metallica dallo stomaco all’intestino. 

Più recentemente, infine, si cercò di fare sorpassare alla sonda atti- 
vamente il piloro e far sì che in pochi minuti si potesse raccogliere il 
liquido duodenale e quindi la bile. 

Sembra spettare a Jutte la priorità del sistema di guidare opportu- 
namente, con movimenti della mano, la sonda duodenale dallo stomaco 
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Lù 
verso ed oltre il piloro del paziente, e ciò naturalmente sotto il conti- 
nuo controllo radioscopico. L’ideatore di tale tecnica faceva precedere 
all’introduzione della sonda, fornita di mandrino metallico, la sommini- 


strazi. di bicarbonato di soda, che, neutralizzando in buona parte 
I Lacie succo gastrico, evita lo spasmo del piloro e ne procura 
invece il rilasciamento, permettendo così più facilmente al corpo estraneo, 


metallico e di gomma, di procedere rapidamente oltre. 

?Trossarelli nel 1925 fece conoscere la tecnica da lui adottata per le 
sue ricerche nell’ospedale Mauriziano di Torino. Egli, riferendosi al metodo 
di Jutte, sostituiva al mandrino metallico una sospesione di solfato di 
bario, o una soluzione di bromuro di sodio al 30 % di cui riempiva 
il lume della sonda che si rendeva così opaca; fatta quindi penetrare 
questa nello stomaco la faceva progredire attivamente, sotto lo schermo 
radioscopico, prima lungo la grande curvatura dello stomaco e poi at- 
traverso il piloro. Quest’ultimo Autore dice: «essere giunto in vari casi 
in 4 o 5 minuti nel duodeno ». Ma egli non porta una statistica ed io 
mi dichiaro a priori non troppo ligio ai facili entusiasmi di chi am- 
mette che la prova di Meltzer possa essere eseguita su vastissima scala 
ed ambulatoriamente come si vuole sia fatta in Germania. 

Ho provato ripetute volte per fare progredire attivamente la sonda 
sotto il controllo radioscopico, secondo le indicazioni di Jutte e Trossa- 
relli, ma devo confessare i miei insuccessi che ritengo non dovuti a 
mancanza di speciale tecnica, sia pure radiologica, che in questo caso non 
esiste. Non mi sembra troppo facile infatti spingere con la mano verso il 
piloro solamente l'estremo della sonda quando questa sia stata intro- 
dotta in sol tempo nello stomaco per tutto il tratto sufficiente a che la 
oliva possa giungere nel duodeno, come alcuni autori indicano. In tal 
caso, quando il segno che misura i em. 70 si trova alla rima dentaria, 
indubbiamente l’estremo della sonda si è attorcigliato più volte nello 
stomaco, ed allora, con qualunque pressione o spinta esercitata dalla 
mano dell’osservatore col controllo radioscopico, ben difficilmente si 
riuscirà ad indirizzare l’estremo fornito dell’oliva metallica, e solo quello, 
giusto all'imbocco pilorico ottenendo attivamente il passaggio in pochis- 
simi minuti. 

Le pareti addominali del paziente più o meno spesse ed il guanto 
protettore dell’osservatore aumentano tali difficoltà. Nè si riesce più 
agevolmente quando la sonda sia stata introdotta solo sino al segno che 
va dai 40 ai 50 centimetri, come altri Autori indicano, perchè allora 
bisognerebbe immaginare che le dita dell’osservatore potessero quasi 
pinzare l’oliva ed avviarla verso, ed oltre, la valvola pilorica. 

Tali manovre radiologiche se diventano facili per un corpo estraneo 
isolato e libero nella sacca dello stomaco o per una massa opaca liquida 
da spingere e spremere come si vuole, non riescono egualmente agevoli 
per la sonda di Einhorn che, trattenuta nella sua continuità all’esterno, 
si trovi solo sporgente od anche attorcigliata nello stomaco. 

Io stesso, nell'intento sempre di abbreviare la durata dell’esame, 
ho anche provato qualche volta di guidare in certo qual modo rapida- 
mente la sonda, una volta penetrata in giusta misura nello stomaco, 
cercando di attrarre l’oliva metallica verso il piloro facendo agire accon- 
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ciamente, all’esterno della parete addominale, una calamita. Ma i comuni 
nuclei di ferro calamitati si sono dimostrati insufficienti e le prove 
fatte con un’elettro-calamita non sono esse anche riuscite, forse perchè 
il campo magnetico di cui disponevo era troppo limitato e poco sposta- 
bile in ogni senso, essendo esso fissato ad un pesante stativo e fabbri- 
cato per l’estrazione dei corpi estranei metallici dalla cornea. 

Ma il mio, come tutti gli altri tentativi di tecnica per giungere nel 
più breve tempo possibile nel duodeno con l'estremo della sonda, meritano 
nuovi sforzi ed altre riprove nell'intento di eliminare questi insuccessi. 

Gli Autori Francesi, quelli che molti studi hanno dedicato alla se- 
meiologia delle vie biliari, sono concordi, si può dire, nel ritenere che 
altra maniera non v'è di ottenere direttamente della bile che quella di 
ricorrere al sondaggio duodenale, con le modalità dapprima indicate 
da Einhorn. 

Io non posso che condividere tali idee e penso anch'io che la 
prova di Meltzer possa a volta richiedere, per l’espletamento, da una & 
parecchie ore e che pertanto essa talvolta metta a buona prova la pazien- 
za dell’infermo e dell'operatore. 

‘Ritengo anch’io inoltre che tale delicata ricerca clinica debba essere 
eseguita in Ospedale e non a casa dell’infermo, per l’ausilio radiologico 
che il più delle volte si impone come necessario controllo, specie quando ci 
si presenta, come appresso dirò, qualche caso di dubbia interpretazione. 

Nel dare, assai brevemente, qualche accenno di tecnica mi riferirò 
solo a quei punti che nelle mie ricerche mi sono apparsi i più importanti 
sorvolando quindi sui vari momenti della prova di Meltzer, ormai ben 
nota nei particolari a chi di essa si è valso. 

Il paziente, convenientemente preparato a subire l’esame, deve essere 
tenuto a digiuno da almeno 6-8 ore. Al momento dell'esame gli si farà 
bere un bicchiere d’acqua (gr. 300 circa), resa fortemente alcalina dal 
bicarbonato di soda (Jutte). 

È stato anche consigliato da alcuni di somministrare all’infermo già 
due o tre giorni prima dell’esame, ed il giorno stesso, qualche farmaco 
che esplichi il suo potere sulle fibre muscolari liscie dello stomaco e del- 
l’intestino, onde inibire lo stato di spasmo pilorico e favorire così ik 
passaggio della sonda nel duodeno. Fra tali sostanze quella preconiz- 
zata sarebbe naturalmente l’atropina (Sarles et Garcin). 

Ma a me sembra che l’atropina possa turbare in qualche modo î 
risultati della prova di Meltzer, perchè se non v'è dubbio alcuno che 
questo alcaloide possieda proprietà paralizzanti sulle terminazioni ner- 
vose del vago (motore) nel territorio dei muscoli lisci, è d’altra parte 
provato che il vago stesso ha fibre secretrici per le ghiandole gastriche, 
La sua azione inibitoria si manifesta dunque chiara anche sulla secre- 
zione dell’acido cloridrico e del succo gastrico, oltre che sulle secrezioni 
pancreatiche, della bile e delle cellule mucipare (Marfori). Inibendo tali 
secrezioni la prova di Meltzer viene ad essere alterata nei rapporti dei 
vari costituenti del succo duodenale e della bile stessa, e complicata 
anche, giacchè fra i più semplici accorgimenti per controllare se la sonda 
sia giunta nel duodeno è appunto quello di provare se il liquido estratto 
abbia reazione acida o alcalina. 
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Nè, come ho detto, all’azione paralizzante dell’atropina possono 
sottrarsi le fibre muscolari della cistifellea e del dotto coledoco, al cui 
tono viene richiesto, in un dato momento, l’espulsione di tutta la bile 
accumulatasi nella cistifellea. 

Piccoli accorgimenti di tecnica verranno poi a facilitare, caso per caso, 
la buona riuscita della prova. Essi sono devoluti ad ovviare le varie 
cause che possono ostacolare il passaggio della sonda dallo stomaco nel 
duodeno. Così per vincere la ptosi e l’ectasia gastrica, accompagnate 
quasi sempre da atonia, il più delle volte basterà rialzare dal piano del 
letto il bacino del paziente, secondo il suggerimento di Chiray; così nei 
soggetti in cui insorgono facili spasmi pilorici, se il liquido alcalino non è 
stato sufficiente a fare rilasciare il piloro, si potrà usare una soluzione 
di novocaina (Bombi) da fare giungere nello stomaco attraverso la sonda 
stessa o con la deglutizione. 

Circa la posizione che il paziente deve mantenere, ritengo che la 
migliore sia quella seduta, con inclinazione del busto a destra e in avanti, 
onde evitare che la sonda ricada col suo estremo metallico nella grande 
tuberosità dello stomaco ed ivi permanga per molto tempo. La posizione 
semi-seduta, a letto, è anche buona, sempre quando l’infermo sia girato 
sul fianco destro. 


ESAME DELLA BILE. 


A) ESAME MACROSCOPICO. — Una volta ottenuto il succo duode- 
nale e con essa la bile A, occorre iniettare attraverso la sonda del sol- 
fato di magnesio al 30 % ed aspettare quindi che il liquido continui a 
defluire dalla sonda: questo costituirà la bile B. Quando il deflusso della 
bile si inizia alcuni minuti (da 10 a 30 minuti) dopo l’iniezione di 
solfato di magnesio nel duodeno, e si compie in tempo piuttosto breve 
(da 3 a 10, 15 minuti), si può essere quasi certi che la bile ottenuta 
è quella proveniente dalla vescichetta. 

Mel primo concetto di Lyon, veramente, per bile A volevasi inten- 
dere quella del dotto coledoco che defluiva dopo 10, 15 minuti dal- 
l’instillazione di solfato di magnesio. 

Io peraltro, seguendo i più recenti studi di vari Autori ed associan- 
domi a quella che è la terminologia oggi più in uso, riserverò il nome 
di bile A solo a quel secreto che defluisce spontaneamente dalla sonda, 
appena essa è giunta nel duodeno all’altezza dell’ampolla di Vater, 
prima ancora della instillazione del liquido atto a provocare, per riflesso, 
la contrazione della cistifellea o il rilasciamento dello sfintere di Oddi. 
Per bile A intenderò dunque quell’unione di secrezioni che provengono 
dal duodeno stesso, dal pancreas e dal fegato. 

Sarà bene adottare tale distinzione, perchè, non potendo a priori 
saggiare nel soggetto in esame la risposta che darà la cistifellea ai li- 
quidi iniettati nel duodeno per provocare lo svuotamento di essa, sol- 
fato di magnesio o peptone di Witte (Stepp), si correrebbe l’alea di 
ritenere ancora per bile A quella che invece potrebbe essere già della 
bile cistica, che può defluire anche in breve tempo. 

Quest’ultima dunque si chiamerà bile B e bile C infine sarà quella 
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che si otterrà dopo lo svuotamento della cistifellea e rappresenta la 
bile proveniente dai canali epatici e dal fegato. 

Ai fini del presente studio la maggiore attenzione va rivolta, come 
ben si intende, all’esame della bile B e dirò quindi brevemente di alcunì 
caratteri macroscopici di essa. Questi vertono specialmente sui due 
dati principali rappresentati dal colore e dalla trasparenza. Ci si ag- 
giunge poi un terzo dato ed è la quantità di bile B raccolta. 

I caratteri macroscopici di colorazione della bile B devono essere 
indiscutibili, tranne in alcuni rari casi capitati anche sotto la mia osser- 
vazione e che citerò in seguito, (Vedi ad es. il caso numero XVI). M. 
Cbiray dice: « pour parler de bile B on doit recueillir une bile secondaire 
qui se defférencie de la bile primaire au moins du simple au duble 
quant è le teneur en pigments ». 

Nei casì dubbi, come si vedrà, è necessario il controllo radio- 
scopico e se occorre bisogna ripetere l’esame quando una prima volta 
non si è potuto avere la bile B o si è rimasti incerti sui caratteri 
di essa. 

Variazioni nell’intensità del colore possono facilmente aversi, quando 
si pensi che la cistifellea ha certamente una capacità di assorbimento 
di acqua e quindi di concentrazione delle altre sostanze contenute nella 
bile: la tinta bruna caratteristica può dunque presentarsi più o meno 
marcata a seconda che le pareti della coleciste abbiano o meno conser- 
vata la loro integrità anatomica e funzionale. 

Anche un’ipersecrezione gastrica può, durante la prova, fare mutare 
i caratteri di colorazione e di alcalinità della bile B, per il passaggio 
del succo gastrico nel duodeno, dove si mescola con la bile stessa. 

Può verificarsi anche il caso che a volte la bile B cominci a de- 
fluire anche prima che sia stata praticata l'iniezione di solfato di Mg, 
per semplice stimolo provocato dalla presenza dell’oliva metallica e della 
sonda nel duodeno, come può accadere di vedere prolungare oltre il nor- 
male il tempo di svuotamento della coleciste. 

Queste variazioni dalla norma potranno lasciare qualche volta in- 
certi sull’apprezzamento esatto di qualche dato ma, come ho detto, un 
controllo radioscopico varrà a dissipare ogni dubbio. 

Così vi possono essere varie tonalità di trasparenza della bile che da 
una assoluta limpidezza può passare ad un intorbidamento completo. 
La bile cistica può essere di per sè torbida per flogosi delle vie biliari, 
ma giova notare che anche una immissione di succo gastrico e duodenale 
può dare l’intorbidamento. 

Per l’interpretazione più esatta dei caratteri esteriori di una bile 
tocca dunque attendere sempre un reperto più esatto che può solo essere 
dato da un esame microscopico. 


II. ESAME MIcroscoPIco. — Gli elementi istologici eventualmente 
contenuti nella bile vengono rapidamente alterati dai fermenti di essa 
e pertanto si rende necessario che l’esame istologico sia praticato non 
appena ottenuta la bile. 

Ma mentre un esame macroscopico e chimico della bile A si rende 
presso che inutile allo scopo di studiare la funzione delle vie biliari, 
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l’esame microscopico di essa è invece necessario per stabilire utili raf- 
fronti col reperto della bile B dello stesso soggetto. 

I campioni prelevati debbono subire una centrifugazione prolungata 
per 15 m' ed il sedimento va esaminato a fresco: non ho mai rite- 
nuto necessario procedere ad una colorazione, per l'esame microscopico. 
Questo metterà in evidenza la natura ed il numero dei vari elementi 
contenuti nel centrifugato. Per una bile A normale il reperto è costituito 
da scarse cellule epiteliali voluminose, di forma cilindrica o cilindro- 
conica, che rappresentano sfaldamenti della mucosa gastrica o duodenale, 
da qualche leucocito, da alcuni cristalli di forma e natura varia, da resi- 
dui alimentari e fiocchi di muco. Tali elementi sono assai scarsi e tal- 
volta uno 0 più di essi possono mancare. 

Una bile B normale mostra rare cellule cilindriche o pavimentose, 
qualche leucocito e al solito alcuni cristalli e qualche fiocchetto di muco. 

Alla presenza di globuli rossi in scarsa quantità, sia nella bile A che 
in quella B, non è stato mai dato dai vari Autori alcun valore pato- 
gnomonico speciale, essendo possibile che microtraumi della mucosa ga- 
strica e duodenale siano prodotti dalla stessa sonda. Che se poi altri 
dati clinici indirizzassero verso una diagnosi di ulcera in atto o di tu- 
mori dello stomaco o del duodeno, la presenza del sangue in quantità 
più o meno considerevole ed a carattere costante, potrebbe avvalorare, 
sia pure con molta cireospezione, una diagnosi di tal natura e sede. 

Ma se la cistifellea e le altre vie biliari sono sede di processi pato- 
logici, immancabilmente si troverà nella bile, e specie in quella B, un 
reperto che il più delle volte da solo basterà ad indicarne la natura. 

Così processi infiammatori del coledoco, del cistico, della cistifellea, 
nonchè delle vie epatiche, vengono rilevati dalla presenza di leucociti poli- 
nucleati in grande quantità, più o meno marcata a seconda lo stato della 
flogosi, da numerose cellule epiteliali di sfaldamento spesso portanti pig- 
menti di bile, da muco ed infine da una variata flora batterica. Una 
colecistite calcolosa darà per reperto, in aggiunta agli elementi menzio- 
nati, anche la caratteristica presenza di cristalli di colesterina: Qualche 
volta possono trovarsi nella bile, sia pure raramente, calcolini macro e 
microscopici: nell’ultimo dei casi da me citati ho potuto notare appunto 
la presenza di qualche calcolino mieroscopico. 

Elementi istologici speciali infine, come grandi cellule a nuclei mul- 
tipli ed atipici, possono denotare la presenza di tumori delle vie biliari 
ed in tale caso appunto la concomitante presenza di sangue sarà co- 
stante ed imponente. 


III. — EsAME cHIMICO. — La ricerca chimica dell’urobilina può 
dare un certo responso solo quando l’assenza o la scarsezza di essa 
è in rapporto con un ittero che può essere completo o non: la quantità 
di urobilina rinvenuta nella bile potrà quindi dare qualche elemento per 
giudicare della pervietà del coledoco. Ma limiti e dati certi sulla quan- 
tità d’urobilina non se ne possono stabilire onde giudicare da essi lo 
stato delle ultime vie biliari. A meno che non trattasi di occlusione com- 
pleta del coledoco, ma in tale caso è ovvio che mancherà il rinveni- 
mento della stessa bile e l’ittero sarà completo, con tutto il quadro della 
sua sintomatologia. 
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La maggior parte degli Autori nega qualsiasi importanza all’albumi- 
nocolia. Alcuni sostengono che albumina in buona quantità sia stata 
trovata anche nella bile di soggetti indenni da qualsiasi affezione delle 
vie biliari e che, per contro, stati sicuramente patologici di queste ab- 
biano fatto rinvenire modica quantità di bile. 

Secondo me, se non si possono fissare anche qui dei limiti ben sta- 
biliti, tuttavia non può essere negato a priori ogni valore alla presenza 
di una certa quantità di albumina nella bile. 

Negli itteri catarrali infatti ed in genere in tutti i processi infiamma- 
tori delle vie biliari che precedono, come è stato dimostrato, la coleli- 
tiasi, è logico ed è naturale che debba verificarsi un’iper od un’ipo atti- 
vità secretiva dei dotti biliari e della cistifellea al cui epitelio di super- 
ficie è devoluto appunto la funzione secretiva del muco (cellule a calice) 
e dove un liquido siero-mucoso viene anche secreto dalle ghiandole della 
mucosa. La sostanza che conferisce alla bile la proprietà filante è ap- 
punto la mucina (nucleoalbumina), che al calore precipita in reazione 
acida. 

Il coefficiente normale di mucina nella bile della cistifellea è, secondo 
Hammarsten, del 4, 438 % e tale coefficiente potrà facilmente variare, 
in aumento o in diminuzione, a seconda dello stato patologico delle 
basse vie biliari. Così uno stato catarrale o infiammatorio di queste darà 
un eccesso di mucina, mentre nelle flogosi croniche con iperproduzione 
connettivale e sclerosi delle pareti delle vie biliari è più facile che la 
secrezione di tale nucleo-albumina sia in difetto. 


IV. — ESAME BATTERIOLOGICO. — Tale esame è stato quasi del 
tutto trascurato nelle mie ricerche, sia perchè la presenza di eventuali 
germi contenuti nella bile B ha una importanza assai relativa, se si 
pensa al percorso fatto dalla sonda prima di giungere nel duodeno, e sia 
perchè l'isolamento e l’identificazione dei vari germi, lavoro lungo e 
difficoltoso, esula dal campo delle mie ricerche che vuol essere quello 
pratico, rispondente ai bisogni della clinica per la valutazione della fun- 
zione delle vie biliari. 

D'altro canto è risaputo che il fegato, nella parte funzionale esere- 
tiva che gli è anche riservata, è capace di eliminare molti germi che gli 
giungono col sangue e che, ad es., durante una infezione tifoidea una delle 
principali vie di eliminazione del bacillo di Eberth è appunto il fegato. 

Sono stati sondati 30 pazienti: di essi 10 presentavano affezioni del 
tutto estranee all’apparato gastro-enterico (ernie, varicoceli, traumatismi 
gravi) nei quali ho voluto praticare la prova di Meltzer perchè i reperti 
normali mi servissero come termine di paragone di fronte a quelli degli 
altri 20 infermi che presentavano invece una sindrome d’addome destro 
con o senza litiasi biliare. 

Nei primi ho riscontrato che accanto ad una risposta pronta della 
coleciste all’iniezione del solfato di Mg, risposta avuta sempre in un 
tempo che ha oscillato fra i 10 e i 25 m’, si è avuta una quantità di 
bile B che, come massimo, non ha mai superato i 55 ce. 

Il colore giallo oro della bile A e quello bruno della bile B non sono 
mai mancati: a queste due colorazioni ha sempre fatto seguito quella 
giallo-bruna della bile epatica (bile C). 
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Accanto a questi caratteri macroscopici normali si è costantemente 
avuto anche un normale reperto microscopico degli elementi costituenti 
la bile proveniente dal coledoco, dalla cistifellea e dai dotti epatici. 
L’albumina è stata rinvenuta sempre in scarsa quantità, ad eccezione di 
un solo caso (inferma affetta da varici) in cui esisteva invece in quantità 
notevole. 

Elencherò i seguenti 20 casi clinici, per ciascuno dei quali riporterò 
succintamente i dati della prova di Meltzer, con riferimento solo alla 
bile B, quindi l’esame radiologico ed accanto alla diagnosi il reperto 
operatorio e quello isto-patologico. Nei casi di maggiore interesse, ai 
fini del presente studio, riporterò anche i risultati dell'esame batterio- 
logico della bile prelevata direttamente dalle cistifellee asportate, nonchè 
quello delle appendici trovate lese da processi infiammatori in diverso 
stadio, di linfoghiandole prelevate nel territorio dell’addome destro e 
di alcuni ritagli di quelle briglie aderenziali che furono rinvenute fra 
viscere e viscere e fra questi e le pareti addominali. 


Caso I. — C. S. — Prova di Meltzer: si raccolgono, dopo 15 m' dall’inie- 
zione di MgSO4, 30 ce. di bile B bruna, opaca, con abbondante albumina, di- 
sereto numero di leucociti (media di 3 per campo microscopico), muco in abbon- 
danza, qualche cristallo di colesterina, rari cristallini amorfi. 

Esame radiologico: gastrectasia da spasmo piloro-duodenale (lo spasmo è 
sostenuto da un’ulcera). Colon deformato da pericolite. L'appendice partecipa 
all’infiammazione del colon. 
si Diagnosi: ulcera gastrica. Appendicite cronica di antica data. Periviscerite 

lesiva. 

Reperto operatorio: stomaco notevolmente ectasico; in corrispondenza della 
pars pilorica si rinvengono due ulceri. La coleciste aderisce medialmente al meso- 
colon trasverso. Il duodeno si presenta ricoperto da sottili membrane riccamente 
vascolarizzate che si continuano in alto con la coleciste ed in basso con il meso- 
colon. In mezzo a tali a lerenze è frequente il reperto di cicatrici raggiate che 
stirano in basso la coleciste e che tendono ad alors il colon trasverso con 
il duodeno, Nulla a carico del digiuno e dell’ileo. L’appendice molto lunga ade- 
risce per tutta la sua estensione alla faccia esterna del ceco e del colon ascendente 
sino ad arrivare con la sua estremità fin quasi l'angolo epatico del colon. Tutta 
la metà destra del colon è avvolta da membrane, la cui caratteristica è quella 
di presentare qua e là delle fini cicatrici raggiate. Il grande epiploon aderisce 
estesamente all'ascendente, all'angolo epatico ed alla prima porzione del tra- 
sverso. L'ultima porzione dell’ascendente e la prima del trasverso si presentano 
addossati l’uno all'altra, Le linfoghiandole ileo-coliche, le mesocoliche, le mesen- 
teriche, le epiploiche e quelle poste in tutta prossimità del cistico si presentano 
alquanto aumentate di volume. 

Appendicectomia, liberazione delle aderenze. Gastroenterostomia posteriore 
trasnsmesocolica ad ansa corta (Prof. Leotta). 


Caso IT. - M. G. — Prova di Meltzer: si raccolgono, dopo 20 m’ dalla 
iniezione di MgSO*, 30 ce. di bile B bruna, appena opaca, con modica quan- 
tità di albumina, scarsi leucociti (media di 2,5 per campo microscopico), muco 
in discreta quantità, assenza di cristalli di colesterina. 

Esame radiologico: l’appendice si inietta dimostrando un calibro disuguale ed 
in corrispondenza della sua estremità una cavità ripiena di bario che le fa as- 
sumere un aspetto di clava; è dolente fortemente alla palpazione. Ulcera medio. 
gastrica e pilorica. Periviscerite. 

Diagnosi: ulcera doppia. Appendicite cronica di vecchia data. Periviscerite. 

Reperto operatorio: grande epiploon sclerotico, retratto e con cicatrici stel- 
late, stirato in alto in parte a destra, in parte a sinistra verso la piccola curva- 
tura dello stomaco. La metà destra dell’epiploon stirata in alto va ad aderire 
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tenacemente al colon trasverso che dal grande epiploon è stirato in alto. La ci- 
stifellea è tutta contornata da aderenze e presenta un colorito grigio chiaro: sulla 
faccia inferiore e superiore del fegato numerose cicatrici stellate e lineari, madre- 
perlacee. Tolte queste aderenze e liberato il colon trasverso si nota come in un 
piano posteriore la cistifellea, o meglio il suo colletto, e le vie biliari aderiscono 
al duodeno (2* e 3% porzione). Sullo stomaco si notano due ulcerazioni bene pal- 
pabili dall'esterno come due ispessimenti callosi della parete e precisamente una 
più grande in corrispondenza della piccola curvatura (porzione mediogastrica) 
ed una più piccola in corrispondenza del cingolo pilorico. Sulla prima aderi- 
sce tenacemente la porzione del grande epiploon stirata in alto, sulla seconda 
aderisce la porzione del medesimo stirata in alto e a destra ed aderente alla 
cistifellea. 

Oltre a ciò si notano aderenze a carico del colon ascendente ed lo che si 
trova fortemente aderente alla parete mediante aderenze fibrose e velamentose. 

L'appendice lunga, ritorta, con corpo estraneo © rigonfiamento a clava pre: 
senta nel mesenteriolo numerose aderenze e cicatrici. Inoltre una porzione del 
grande epiploon si porta a sinistra ed aderisce saldamente alla parete ricoprendo 
la milza. 

Nulla a carico degli annessi. Appendicectomia e liberazione delle aderenze. 
Gastroenterostomia posteriore transmesocolica ad ansa corta (Prof. Leotta). 


Caso III. - G. A. — Prova di Meltzer: si raccolgono, dopo 20 m°’ dalla 
iniezione di MgS0 4, 25 ce. di bile B bruna, opaca, con buona quantità di albu- 
mina, discreto numero di leucociti (cirea 3 per campo microscopico), muco In 
discreta quantità, scarsissimi cristalli di colesterina. 
dare radiologico: appendice aderente con angolatura stabile. Ulcera duo- 

le. 

Diagnosi: ulcera duodenale. Appendicite cronica di vecchia data. Perivi- 
scerite. 

Reperto operatorio: stomaco piuttosto grande che presenta, proprio in cor- 
zara ndenza della vena pilorica, una cicatrice di aspetto biancastro, irregolare, 
della grandezza di una moneta di 2 soldi, dura-fibrosa, che ispessisce notevolmente 
la parete gastrica: essa è sicuramente l'esponente di un’ulcera gastrica. La pa- 
rete post. dello stomaco presenta delle aderenze cosicchè non è facilmente mo- 
bilizzabile, Il duodeno è ricoperto da fitte aderenze velamentose in tutta la sua 
porzione e che si estendono dal collo della cistifellea, la quale peraltro, per l'aspetto 
esterno, per il volume, forma e spessore delle pareti e contenuto si presenta come 
normale. 

Le stesse aderenze velamentose ricoprono il ceco, il colon asc., l'angolo de- 
stro e la metà destra del colon trasverso; le stesse si estendono anche fra ceco, 
colon asc. e parete. Un processo di flogosi cronica è riconoscibile sul grande omento, 
sul legamento gastro-epatico e sul legamento gastro-colico sotto forma di cica- 
trici stellate, di infiltrati, di ghiandole linfatiche ipertrofiche. L’appendice pic- 
cola, retratta, he possione interna ed è seppellita in mezzo a fitte aderenze: essa 
è ritorta in alto ad angolo retto ed è certamente stata sede di un processo distrut- 
tivo, poichè nelle caute manovre di liberazione delle aderenze essa si tronca vi- 
cino alla base. Prontamente con una Kocher si chiude il suo lume cosicchè nessun 
contenuto di essa si versa in cavità addominale. 

Appendicectomia e liberazione delle aderenze. Si termina con una gastro- 
enterostomia teriore transmesocolica ad ansa corta (Prof. Leotta). 

Ricerche Taserizionicta: Dalle linfoghiandole meso-appendicolari si ha svi- 
luppo di streptococchi e così anche dalla linfoghiandola del collo cistico. Dalle 
linfoghiandole della grande curvatura dello stomaco nessun sviluppo di germi. 


Caso IV. - D. C.— Prova di Meltzer: si raccolgono dopo 15 m° dall’iniezione 
di MgSO*, 30 ce. di bile B bruna, opaca, con buona quantità di albumina, buon 
numero di leucociti (media di 4 per campo microscopico), muco in buona quan- 
tità, rare cellule di sfaldamento della mucosa delle vie biliari. 

Esame radiologico: appendice con ritardo nello svuotamento. Deformazione 
della coleciste. 

Diagnosi: appendicite sub-acuta. 
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Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco e del duodeno. Il ceco con 
meso lungo è situato quasi nel mezzo della cavità addominale ed è mobile: la 
appendice, con irregolarità nel calibro e con qualche aderenza, si porta all'esterno. 
Scarse formazioni membranose sul ceco e colon ascendente e trasverso. Nulla sui 
visceri della metà destra dell’addoma. 

Appendicectomia (Prof. Leotta). 

Dopo oltre due mssi dall'atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna, 
limpida, con scarsa quantità di albumina, rarissimi leucociti ben conservati 
(0,75 per campo microscopico), nessuna cellula delle vie biliari). 


Caso V.— L. P. —YProva di Meltzer: Si raccolgono, dopo 20 m’ dalla 
iniezione di MgS0!, 20 ce. di bile B bruna, quasi limpida, con discreta quantità 
di albumina, buon numero di leucociti (media di 4 per campo microscopico), 
discreta quantità di muco, rare cellule di sfaldamento della mucosa delle vie bi 
liari, rari cristalli di colesterina. 

Esame radiologico: Deformazione del ceco e appendice, 

Diagnosi: Appendicite di recente data. Pericolite adesiva. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco, duodeno e grosse vie bi- 
liari extraepatiche. Negativa l'esplorazione del digiuno e dell’ileo. L’appendice 
appare alquanto ingrossata e rivoltata su sè stessa. Il mesenteriolo Ninanto 
retratto, aderisce estesamente al cieco. Quest'ultimo, il colon ascendente e la 
metà destra del trasverso appaiono avvolti da sottilissime membrane, ricca- 
mente vascolarizzate. L'angolo splenico del colon appare alquanto retratto verso 
l’alto per la presenza di cicatrici che ispessiscono il legamento freno-colico. Le 
linfoghiandole situate nel mesenteriolo, quelle ileocoliche e le mesocoliche appa- 
iono alquanto aumentate di volume. 

Appendicectomia, liberazione del colon dalle membrane che lo avvolgono 
(Prof. sta). 

Dopo tre mesi dall'atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna, quasi 
limpida, con scarsissima quantità di muco ed albumina, rarissimi leucociti (0,50 
per campo microscopico), rarissime cellule epiteliali delle vie biliari. 


Caso VI. - M. G. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 15 m*' dalla 
iniezione di MgS0', 25 ce. di bile 8 bruna, quasi limpida, con buona quantità di 
albumina, discreto numero di leucociti (madia di 3,5 per campo microscopico), muco 
in buona quantità, rarissime cellule di sfaldamanto della mucosa delle vie biliari. 

Esame radiologico: Appendice molto dolente. Pericolite. Bulbo duodenale 
irrequieto. 

Diagnosi: Appendicite di data recente. Periviscerite. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco. Il duodeno si presenta 
avvolto da membrane aderenziali. In un tratto esso aderisce a mezzo di fini la- 
cinie fibrose con il grande epiploon. La colecisti si presenta stirata medialmente 
per la presenza di una briglia cicatriziale che unisce il corpo della colicisti stessa 
con il duodeno. Le membrane aderenziali poste tutt'intorno al duodeno si con- 
tinuano direttamente con il mesocolon trasverso. In mozzo a tali aderenze si rin- 
vengono delle cicatrici raggiato. In prossimità del cistico si rinviene una grossa 
linfoghiandola del volume di una grossa nocciuola. Negativo l'esame del digiuno e 
dell’ileo. L'appendice si presenta alquanto alterata: è più lunga della norma ed è 
aderente estesamente al cieco. Il mesenteriolo è retratto ed aderisce al peritoneo 

arietale corrispondente. Ceco, colon ascendente, trasverso per quasi tutta la 
toro lunghezza si presentano avvolti da mambrane aderenziali sottili in alcuni 
tratti, spesso e riccamente vascolarizzate in altri. L'angolo splenico del colon ade- 
risce a mezzo di cordone fibroso al peritoneo parietale corrispondente. Le linfo- 
ghiandole del mesenteriolo appendicolare, le mesocoliche e le mesenteriche si 
presentano alquanto ingrossate. 

Si libera la colecisti ed il duodeno dalle aderenze, si asporta la grossa linfo- 
ghiandola posta in prossimità del cistico e quindi si pratica l’appendicectomia 
libarando il colon dalle aderenze che lo avvolgono (Prof. Leotta). 

Ricerche batteriologiche; dalle linfoghiandole del pendice nonchè 
da quolla del collo cistico si ha sviluppo di streptococchi. Dalle linfoghiandole 
dalla grande curvatura dallo stomaco nessun sviluppo di germi. 


LA PROVA DI MELTZER-LYON NELLE SINDROMI ECO. 735 


Dopo quaranta giorni dall'atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna, 
limpida, con assenza quasi completa di muco ed albumina, rarissimi leucociti 
integri (0,50 per campo microscopico), nessuna cellula di sfaldamento epiteliale. 


Caso VII. — R. €. — Prova di Moltzer: Si raccolgono, dopo 10 m° dalla 
iniezione di MgS0*, 30 cc. di bile B bruna, quasi opaca, con discreta quantità 
di albumina, buon numero di leucociti (media di 5 per campo microscopico), 
muco in discreta quantità, rarissime cellule di sfaldamento della mucosa delle 
vie biliari. 

Esame radiologico: Appendicite con periviscerite. 

Diagnosi: Appendicite di recente data con periviscerite. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco e del duodeno. La metà 
destra del colon trasverso ed il colon ascendente con il relativo angolo ed il cieco 
sono coperti da esili membrane velamentose che si lasciano assai facilmente se- 
parare dai visceri. Il colon ascendente e l’angolo colico destro sono lassamente 
aderenti alla parete addominale. L’appendice grossa, fortemente iniettata nei 
suoi vasi sanguigni, aderente ai tessuti vicini (mesenterici) ha irregolarità nel 
calibro e nel rivestimento sieroso. Il mesenteriolo, fortemente retratto, è ade. 
rente in parte all'ultimo tratto del mesentere. Non si riscontrano alterazioni 
importanti a carico del grande epiploon, che non aderisce affatto a sinistra. (Si 
prelevano ghiandole linfatiche del mesentere e del mesenteriolo). Si esplora l’ovaia 
@ la tromba di destra che si pressntano di forma e di aspetto perfettamente nor- 
mali. 

‘Appendiceetomia. Liberazione delle aderenze (Prof. Leotta). 

Ricerche batteriologiche: Dalle linfoghiandole del meso-appendice e da quelle 
del ia alto si ha sviluppo di staffilococco albus. Nulla dalle altre li 

hiandol 
E a circa tre mesi dall'atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna, 
limpida, con assenza di albumina e muco, scarsissimi leucociti ben conservati 
(0,70 per campo microscopico), rarissime cellule di sfaldamento delle vie biliari. 


Caso VIII. — R. G. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 20 m’ dalla 
iniezione di MgS04, 30 ce. di bile B bruna, quasi limpida, con discreta quantità 
albumina, buon numero di leucociti (circa 5 per campo microscopico), muco 
in discreta quantità, rare cellule di sfaldamento della mucosa delle vie biliari, 
rarissimi cristalli di colesterina. 
Diagnosi: Appendicite di recente data con_ periviscerite. 
Esame radiologico: Pericolite della metà destra ed appendicite. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco. Duodeno coperto da tenue 
membrane velamentose che lo legano lassamente alla cistifellea la quale pre- 
senta verso il fondo un solco ed una cospicua deformazione a tipo di gemma. 
Peraltro la ciste non pra particolarità degne di nota: il contenuto è liquido. 
Il duodeno è inoltre legato dalle stesse aderenze al colon trasverso. Il cieco ed 
pr ea icoperti da membrane le quali legano il colon ascendente 
fortemente alla parete: l'angolo colico destro è fissato tenacemente a canna di 
fucile al 1° tratto del colon trasverso, il quale fin verso la metà destra è pure 
ricoperto dalle solite membrane ed in parte alla 3% e 4% porzione del duodeno. 
Il grande epiploon presenta segni di flogosi cronica (cicatrici stellate, cordoni 
fibrosi) © la sua motà sinistra, stirata verso sinistra, aderisce in parte al polo 
inferiore della milza. Il colon discendente è aderente fortemente alla parote me- 
diante gittate fibrose, tenaci, biancastre, che ricordano in tutto quelle notate a 
destra. L’appendice ritorta, aderente, irregolare nel calibro, fortemente ipere- 
nica, è situata all’esterno e addirittura seppellita da aderenze fra cieco e pareti. 
Liberazione delle aderenze. Appendicectomia. Accurata colilisi. Genitali interni 
indenni da lesioni (Prof. Leotta). 

Dopo settanta giorni dall’atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna, 
limpida, con rarissimi leucociti (0,80 per campo microscopico) scarsa quantità di 
muco, rarissimi cristalli di colesterina e pochissime cellule epiteliali delle vie biliari + 


Caso IX. — F. F. — Prova di Moltzer: Si raccolgono, dopo 12 m' dalla 
iniezione di Mg$0‘, 35 ce. di bile 8 bruna, opaca, con discreta quantità di al. 
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bumina, buon numero di leucociti (circa 4 per campo microscopico), muco in 
discreta quantità, rari cristallini microscopici. 

Esame radiologico: Appendice non visibile. Dolore vivissimo sul margine 
interno del cieco. 

Diagnosi: Appendicite acuta rafireddata © periviscerite. 

Reperto operatorio: Duodeno ricoperto da veli membranosi vascolarizzati 
in corrispondenza della 1% e 2° porzione, le quali in parte vanno a fissarsi al me- 
socolon e al mesograstrocolico: in queste formazioni anatomiche si rinvengono 
cicatrici bianche madreperlacee a forma di stelle e cordoncini. La cistifellea è 
del tutto indenne da aderenze nè presenta alcun che di importante riguardo alla 
forma, aspetto, volume, pareti e contenuto. Il colon ascendente, il cieco e la 
metà destra del trasverso sono coperti da aderenze membranose che in parte 
si estendono al duodeno, in parte alla parete, fissando tenacemente il colon ascen- 
dente alla parete; queste si fanno più fitte e più tenaci in corrispondenza del cieco 
il quale dalle medesime è incollato assieme all'ultima porzione dell’ileo ed alla 
parete della fossa iliaca destra talchè l’appendice non è affatto visibile. Dopo 
avere liberato tali aderenze pericecali si presenta l’appendice la quale è grossa, 
con rigonfiamento a clava nell’estremo distale, dura, infiltrata, ritorta su sè 
stessa, a forma di chiocciola. Aderente ed infiltrato il meso appendicolare; nu- 
merose ghiandole linfatiche ileo-cecali. 

Appendiceetomia e liberazione delle aderenze (Prof. 

Ovaio di destra un pò ingrossato e cistico. A sin. notasi 
sore della milza non infiltrato, nè aderente. 

Dopo venticinque giorni dall’atto operativo la prova di M. L. dà: bile B 
bruna, limpida, scarsa quantità di muco ed albumina, rarissime cellule di sfalda- 
mento delle vie biliari, rarissimi leucociti (0,20 per campo microscopico), nessuna 
formazione cristallina. 


eotta). 
il legamento sospen- 


Caso X. - F. M. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 20 m’ dalla 
iniezione di MgSO*, 30 ce. di bile B bruna, quasi limpida, con discreta quan- 
tità di albumina, buon numero di leucociti (media di 4 per campo microscopico), 
muco in discreta quantità, rare cellule di sfaldamento delle vie biliari. 

Esame radiologico: Appendice con differenza di calibro. 

Diagnosi: Appendicite acuta raffreddata. 

Reperto operatorio: Non si riscontra nulla a carico del tubo gastro-duodenale e 
della cistifellea, tranne qualche tenue formazione velamentosa sul cieco: nulla 
si riscontra a carico del colon ascendente e del trasverso. L’appendice ha sede 
interna, lunga, tortuosa con segni evidenti di flogosi recente: è però libera. Ade- 
renze e ghiandole linfatiche ipertrofiche si trovano nel mesenteriolo che è in parte 
aderente. 

Appendicectomia (Prof. Leotta). 

Dopo trenta giorni dall'atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna e 
limpida, scarsa quantità di muco ed albumina, rarissime cellule di sfaldamento 
delle vie biliari, scarsissimo numero di leucociti (0,30 per campo microscopico). 


Caso XI. — V. D. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 15 m? dalia 
iniezione di MgSO4, 25 ce. di bile B bruna, quasi limpida, con discreta quan- 
tità di albumina, disereto numero di leucociti (media di 3,5 per campo miero- 
scopico). muco in discreta quantità, rarissime cellule di sfaldamento delle vie 
biliari, assenza di cristalli di colesterina. 

Esame radiologico: Appendice grossa ben visibile. Pericolite del colon ascen- 
dente. Duodeno stirato a d. da aderenze. 

Diagnosi: Appendicite eronica. Periviscerite. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco. Tenue membrane vela- 
mentose ricoprono lassamente il duodeno. La cistifellea non presenta caratteri 
particolari per la forma esteriore e non contiene calcoli; essa è a pareti piutto- 
sto flaccide ricoperte, verso il collo, da qualche aderenza velamentosa che va a 
fissarsi all'angolo colico. Cieco e colon ascendente sono ricoperti da membrane che 
legano in parte quest'ultimo alla parete. Segni di flogosi cronica si riscontrano 
sul grande epiploon. 

L’appendice è aderente al cieco, ingrossata, irregolare nel suo calibro, a pa- 
reti iperemiche e dure. 
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Appendicectomia, liberazione delle aderenze (Prof. Leotta). 

Dopo sessanta giorni dall'atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna, 
quasi limpida, muco ed albumina in pochissima quantità, qualche leucocito ben 
conservato (0,80 per campo microscopico), rarissime cellule di sfaldamento delle 
vie biliari. 

Caso XII. — 7. P. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 20 m’ dalla 
iniezione di MgSO4, 30 ce. di bile 8 bruna, quasi limpida, con discreta quan- 
tità di albumina, buon numero di leucociti (circa 4 per campo microscopico), 
muco in discreta quantità e rari cristalli di colesterina, qualche cellula di sfalda- 
mento dello vie biliari. 

Esame radiologico: Appendice con differenza di calibro e dolente alla palpa- 
zione. 

Diagnosi: Appendicite sub-acuta. Poriviscerite. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco, duodeno e cistifellea. Sul 
cieco e sulla porzione destra del colon trasverso © sull’ascendente si nota il prin- 
cipio di adorenzo sotto forma di tento membrane fortemente vascolarizzato che 
avvolgono specialmente il cieco. 

L'appendice è nettamente alterata con rigonfiamento del calibro ed aderenze, 

Appendicectomia, non si constata nulla a carico degli organi genitali interni 
(Proî. Leotta). 

Dopo ventotto giorni dall'atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna 
e limpida, con assenza di muco ed albumina, scarsissimo numero di leucociti 
(0,20 per campo microscopico), rarissime cellule di sfaldamento delle vie biliari. 


Caso XIII. — A. V. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 12 m’ dal- 
l'iniezione di MgSO', 30 ce. di bile B bruna quasi limpida, con discreta quantità 
di albumina, discreto numero di leucociti (3 per campo microscopico), muco in 
discreta quantità, assenza di cristalli di colesterina. 

Esame radiologico: Appendicite. 

Diagnosi: Appendicite ricorrente (da 8 mesi). Periviscerite. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco e del duodeno. 

La cistifelia di apparenza e forma normale presenta un’aderenza filiforme a 
cordoncino dovuta al grande epiploon che è infiltrato specie nella metà destra 
che si è portata in alto. Si taglia questa aderenza; peraltro le pareti ed il con- 
tenuto della cistifellea non mostrano alcun che di notevole. Aderenze tenaci si 
notano nel colon ascendente il quale è aderente alla parete; notevole un grosso 
cordone fibroso, lungo, libero di circa mezzo centimetro di diametro che lega 
la parte più alta del colon ascendente alla parete addominale. L'appendice, im- 
piantata în sede normale, presenta irregolarità ed un forte rigonfiamento a clava; 
a direzione verso l’avanti e l'esterno, circonda la faccia anteriore del cieco e si 
viene ad impiantare fissandosi fortemente alla fossa iliaca destra. Aderente è 
il mesenteriolo. 

Liberazione delle aderenze. Appendicectomia (Prof. Leotta). 

Dopo cinquanta giorni dall’atto operativo la prova di M. L. dà: bile B bruna, 
e limpida, scarsissima quantità di muco ed albumina, rarissime leucociti (0,30 
per campo microscopico), rarissime cellule delle vie biliari. 


Caso XIV. R. A. — Prova di Meltzer: Dopo 25. m' dall’iniezione di 
MgSO', si possono raccogliere a stento, mediante aspirazione con una siringa, 
appena 6 ce. di bile B molto densa, di colorito marrone, con abbondante albu- 
mina abbondantissimi leucociti, grande quantità di cellule di sfaldamento delle 
vie biliari, abbondantissimi cristalli di colesterina. 

Esame radiologico: Colecistite calcolosa (colecisti esclusa). Deformazione 
del margine interno del cieco. 

Diagnosi: Colecistite  calcolosa. Appendicite eronica. Periviscerite. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco e del duodeno. La cisti- 
fellea alquanto ingrandita, di colorito bianeo-cereo, non presenta aderenze. La 
palpazione fa rilevare numerosi calcoli grossi. Colecisteetomia secondo lo regole 

lell’arte. 

Si constatano inoltre aderenze a tipo velamentoso, sull'angolo destro del 
colon, sul colon trasverso (metà destra) e sul cieco. L’appendice lunga, con irre- 
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golarità di calibro, è situata all’interno e sepolta in mezzo a fitte aderenze che ri- 
coprono il cieco ed il mesenteriolo che si presenta fortemente retratto. 

Sì pratica l’appendicectomia e la liberazione delle aderenze (Prof. Leotta). 

‘Reperto istologico: La mucosa in molti tratti appare sfaldata în alcuni piut- 
tosto ben conservata. Da essa si affondano delle brevi cripte rivestite da epitelio 
con gli stessi caratteri della mucosa. Elementi d’infiltrazione parvicellulare ai 
limiti della sottomucosa con la muscolare e tra questa e la sierosa. Modica reazione 
connettivale si riscontra in alcuni punti del contesto della muscolare. Ispessi- 
mento della parete dei vasi sanguigni. 


Caso XV. - G. G. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 22 m’ dalla 
iniezione di MgSO*, 20 cc. di bile B bruna, piuttosto densa, con abbondante 
albumina, abbondantissimi leucociti, grande quantità di cellule di sfaldamento 
delle vie biliari, abbondantissimi cristalli di colesterina, grande quantità di muco. 

Esame radiologico: Calcolosi biliare. Pericolite della metà prossimale del 
colon. Appendice non iniettata. 

Diagnosi: Colecistite caleolosa. Appendicite cronica. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco, leggere e tenue formazioni 
velamentose sul duodeno. La cistifelia appare di forma, dimensioni, tto e- 
sterno e pareti normali. La palpazione fa rilevare però presenza di piccoli calcoli 
nel suo interno. Scarse e lasse aderenze legano il collo della cistifellea al duodeno. 
Tolte queste si procede alla colecistectomia. 

Su tutto il colon ascendente, sulla metà destra del trasverso e sul cieco si 
notano formazioni membranose. Il colon ascendente è aderente alla parete. Ap- 
pendice lunga, ritorta, con sede interna, presenta mumerosi ingrossamenti e ci- 
catrici stellari sul mesenteriolo. 

Appendicectomia, nulla a carico degli organi genitali interni (Prof. Leoti 

Reperto istologico: Mucosa piuttosto ben conservata, con cripte ben visibili. 
Assottigliamento di tutta la parete della cistifellea, con ispessimento del solo 
strato sottosieroso costituito da connettivo lasso. 


Caso XVI. — G. C. — Prova di Meltzer: Si comincia ad avere la bile A 
dopo circa 4 ore dall’introduzione della sonda nello stomaco. La bile ottenuta 
(30 ce.) è di colorito giallo-oro, torbida, con abbondante albumina, cellule di 
sfaldamento delle vie biliari (cellule appiattite), abbondanti cristalli di colesterina 
e muco. Dopo 5 m' dall’iniezione di MgSO*, continua a defluire una bile (bile B?), 
di cui se ne raccolgono 20 ce., di colorito appena più scuro, ma con gli stessi ca- 
ratteri macro e microscopici della prima bile. Dopo ancora, la bile va ridiventando 
leggermente più chiara, ma conserva quasi immutati gli stessi caratteri di prima 
Ha eccezione del muco che vi si riscontra assai più abbondante. 

Esame radiologico: Colecisti completamente esclusa. Disordine delle ultime 
anse del tenue. Appendicite. 

Diagnosi: Appendicite cronica. Colecistite calcolosa. Periviscerite. 

Reperto operatorio: Grande epiploon stirato in alto e a d. che, stirando in 
alto il colon trasverso a guisa di un angolo, si fissa tenacemente sul margine in- 
feriore del fegato. Liberata questa tenace aderenza a forma di ventaglio si può 
scoprire la cistifellea e le vie biliari: la prima sì presenta piccola, selerotica, rag- 
grinzata, di colorito giallo-grigiastro; il suo rivestimento peritoneale è alterato, 
le pareti fortemente ispessite. Tutto attorno ad essa si notano fitte aderenze 
con il grande epiploon, il colon trasverso e sopratutto fra collo della cistifellea e 
pra e seconda porzione del duodeno. Si procede all’isolamento della cistifellea 
la quale è assai aderente al fegato sul quale rimane, dallo scollamento della ciste, 
un tessuto connettivo bianco scleroso. Dato la grave alterazione della parete ad 
un certo momento si apre la cavità di essa in un punto e da questo fuoriesce una 
conerezione calcolosa e piccola quantità di pus denso, cremoso, biancastro. 

Assenza completa di Cile nella. cistifellea. Sempre a grande cavità peritoneale 
ben protetta, colecisteetomia e drenaggio con garza jodoformica della regione 
sotto-epatica. 

Si va quindi ad esplorare il colon trasverso ed il colon ascendente nonchè il 
cieco che si trovano ricoperti da membrane che si fanno più fitte sul margine 
esterno del colon ascendente e fissano questo alla parete. Sul grande epiploon ed 
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il mesocolon oltre che retrazione e sclerosi del tessuto si vedono cicatrici bianca- 
stre a forma di stelle e di cordoni. Il grande omento è stirato a sinistra ed ade- 
rente per piccolo tratto al polo inferiore della milza. Appendice lunga, flessuosa, 
con irregolarità di calibro, aderente alla faccia interna del cieco; il mesenteriolo 
retratto ha cicatrici retratte ed in parte aderisce all'ultimo tratto del mesentere. 

Appendicectomia, liberazione delle aderenze (Prof. Leotta). 

Ricerche batteriologiche: Dall’appendice si ha sviluppo di coli e diplococchi; 

dalla coleciste si ha sviluppo di coli. 

Reperto istologico: Si nota una profonda atrofia della mucosa ed una ricca 
roliferazione connettivale che ha invaso tutti gli strati della parete della cisti- 
ellea che per tali ragioni ha acquistata una struttura prevalentemente fibrosa. 

Elementi d’infiltrazione parvicellulare sono qua e là visibili e riuniti in accumuli, 


Caso XVII. — M. P. — Prova di Meltzer: Si Taccolgono, dopo 30m 
dall’inizeione di MgSO*, 20 cc. di bile B molto bruna, torbida, con abbondante 
albumina, numerosissimi leucociti in gran parte degenerati, abbondante muco, 
cellule di sfaldamento numerosissime e cariche di pigmenti, grande quantità di 
cristalli di colesterina. 

da notare che questa inferma, due o tre minuti prima che si iniziasse il 
deflusso della bile B, venne colta da una tipica colica epatica che durò alcune 
ore. 

Esame radiologico: Colecistite calcolosa. Appendicite. 

Diagnosi: Colecistite calcolosa. Appendicite cronica di vecchia data. 

Reperto operatorio: Cistifellea assai grande, di colorito biancastro con evi- 
dente alterazione del rivestimento sieroso, ispessimento delle pareti contenenti 
numerosi calcoli. Si notano lasse aderenze fra collo della cisti e duodeno: queste 
vengono rimosse, Colecistectomia per via anterograda; si nota grande vasco- 
larizzazione del letto epatico della cistifellea. 

A carico del colon trasverso, colon ascendente e relativo angolo non si ri- 
levano alterazioni degne di nota. Solo il grande omento nella sua metà destra è 
stirato in alto ed aderisce in parte alla faccia inferiore del fegato; lasse aderenze 
legano il colon ascendente alla parete. L’appendice lunga, flessuosa, irregolare 
nel calibro, non presenta Lg alterazioni tranne che aderenze a tipo legamentoso, 
bianche madreperlacee, che si trovano nel mesenteriolo. Si pratica l’appendice- 
tomia (Prof. Leotta). 

Si rinviene anche l’ovaio di destra alquanto ingrossato di volume e portatore 
di numerose cisti a contenuto sieroso delle quali una peduncolata viene estirpata: 
tromba normale. 

La sezione della cistifellea asportata fa vedere che essa contiene oltre 50 
calcoli poliedrici, di colorito scuro, di cui uno grosso quanto un cece. 

Ricerche batteriologiche: Dalla coleciste non si ha alcun sviluppo di germi; 
dall'appendice invece e dalle linfoghiandole del meso-appendice si ha sviluppo 

coli. 


Esame istologico: Mucosa atrofica e desquamazione dell'epitelio; atrofia e 
sclerosi della tunica muscolare; ispessimento dello strato fibroso nel quale si tro- 
vano le note di una infiltrazione parvicellulare a focolai, con disposizione preva- 
lentemente perivasale; ispessimento delle pareti vasali; ispessimento della sotto- 
sierosa con fatti emorragici. 


Caso XVIII. - C. F. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, do; 28 mM 
dalla iniezione di MgSO*, 15 ce. di bile B bruna, densa, torbida, con abbondante 
albumina, numerosissimi leucociti, abbondante muco, numerosissime cellule di 
sfaldamento e qualche cristallo di colesterina. 

Esame radiologico: Colecistite calcolosa. Pericolite della metà d. Appendice 
non visibile. 

P Diagnosi: Appendicite cronica di vecchia data. Colecistite calcolosa. Peri- 
colite. 

Repesto operatorio: Nulla di notevole a carico dello stomaco. La cistifellea 
ha sede normale; appare ristretta di diam., allungata, di forma cilindrica, di 
colorito biancastro opaco, avendo il rivestimento sieroso perduta la sua lucen- 
tezza: le sue pareti sono infiltrate, ispessite, il contenuto è formato da bile e 
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da calcoli. Essa è aderente lassamente al colon trasverso, più tenacemente al duo- 
deno: si libera agevolmente dal primo, meno bene dal secondo la compattezza delle 
aderenze. Nelle manovre per liberare queste ultime si apre sulla parete della cisti 
una piccola cavità dalla quale fuoriescono alcune gocce di liquido chiaro. La ca- 
vità addominale era in precedenza esclusa mediante pezze da laparatomia. Si 
sonda l’apertura artificialmente prodotta e si constata che la piccola cavità non 
comunica nè con lo stomaco nè col duodeno, nè con la cavità della cistifellea e 
delle vie biliari (il liquido fuoruscito non ha infatti caratteri nemmeno di una 
bile profondamente alterata). Liberata la cistifellea per tutta la sua lunghezza, 
si pratica la colecistectomia per via anterograda. Assai aderente per la flogosi 
cronica è il rivestimento sieroso alla faccia inferiore del fegato, talchè in qualche 
punto esso rimane aderente alla ghiandola. Il colon trasverso trovasi come pin- 
zato e ritorto ad ansa (canna di fucile) verso la cistifellea ed è ricoperto come 
l'angolo d., il colon ascendente ed il cieco, da fitte membrane velamentose forte- 
mente vascolarizzate. L'angolo colico d. è però libero: l'ascendente saldato alla 
parete. L’appendice in sede normale è assai aderente, rigonfiata a clava, con 
irregolarità del suo diametro, intensamente vascolarizzata: organi genitali in- 
terni liberi. . 

Appendicectomia, liberazione delle aderenze (Prof. Leotta). 

(La cistifellea sul suo margine mediale a contatto col duodeno presenta una 
piccola cavità limitata da tessuti logistici aventi carattere di neo-produzione 
infiammatoria. La piccola cavità va interpretata come residuo di raccolta puru- 
lenta pericolicistica. Essa non comunica affatto con la cavità cistica). 

Ricerche batteriologiche: Dall’appendice, dalle linfoghiandole ileoceeali e dalla 
colecisti si ha sviluppo del bacillo del paratifo A. 

Esame ‘istologico: Mucosa atrofica, epitelio desquamato, tunica muscolare 
atrofica, tunica fibrosa ispessita, sclerotica con vasi a pareti molto spesse; fatti 
d’infiltrazione parvicellulare a disposizione perivasale. Numerosi elementi, a cito- 
plasma acidofilo, si trovano in prossimità della sottosierosa. 


Caso XIX. — B. G. — Prova di Meltzer: Si raccolgono, dopo 30 m’ dalla 
iniezione di MgSO*, appena 4 ce. di bile 8 molto bruna, torbida, densa, con 
albumina abbondante, numerosissimi leucociti, nonchè abbondanti cristalli di 
colesterina, 

È da notare che dopo 8 m° dall’iniezione di solfato, l'inferma venne colta da 
leggera colica epatica accompagnata da una brusca elevazione febbrile che rag- 

iunse o 3 © che scomparve, per crisi, dopo circa 4 ore (febbre epatalgiea di 
harcot). 

Esame radiologico: Colecistite calcolosa. Stiramento del colon ascendente 
verso l'alto e verso l'interno (aderenze). Appendice con differenze di calibro. 
Diagnosi: Colecistite calcolosa. Appendicite cronica con periviscerito. 

Reperto operatorio: Nulla a carico dello stomaco e del duodeno. La cistifellea 
piccola, atrofica, cilindrica, ha colorito bianco-grigiastro ed è attorniata da fitte 
aderenze che ne rendono scabra la superficie. Tali aderenze la legano fortemente 
al duodeno da una parte è attraverso il grande omento, che è stirato in alto e 
a d., alla faccia interiore del fegato e al colon trasverso; questo, in corrispon- 
denza dell'unione fra 3° d; e 3° medio, fa un angolo che è stirato in alto verso la 
cistifellea. Questa ha pareti ispessite 6 contiene numerosi calcoli poliedrici. 

Disinserzione della cistifellea dal letto del fegato dove è tenacemente aderente: 
colecistectomia secondo l’arte. 

Il colon ascendente ed il ceco si mostrano ricoperti da tenaci membrane neo- 
formate: tenacissima è l'aderenza del colon ascendente alla parete mediante le- 
gamenti piatti bianco-madreperlacei. Appendice lunga, ritorta, irregolare nel 
calibro: sul mesenteriolo si notano numerose aderenze e cicatrici stellari, 

Appendicectomia, liberazione di tutte le aderenze sino a riportare il colon nella 
sua originaria situazione (Prof. Leotta). 

Nulla a carico dei genitali interni. 

Ricerche batteriologiche: Dall’appendice e dalla colecisti si ha sviluppo di 
staffilococco albus in cultura pura. 

Esame istologico: Mucosa atrofica con cripte bene evidenti: corion ispessito 
per attiva neoformazione connettivale; in prossimità dell'epitelio di rivestimento 
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della mucosa, attorno alle cripts ed alle ghiandole, si nota abbondante infiltra- 
zione di elementi parvicellulari, principalmente costituita da linfociti. Sotto- 
mucosa e muscolare selerotichs; ispessimento delle pareti vasali; fatti di infiltra- 
zione parvicellulare diffusa in alcuni punti, a focolai in altri; ispessimento della 
sottosierosa a focolai emorragici. 


Caso XX. — F. R. — Prova di Meltzor: raccolgono, dopo 25 m’ dalla 
iniezione di MgS0', 20 ce. di bile B bruna, molto torbida e densa, con abbon- 
dante albumina, numerosissimi leucociti in buona parte degenerati, numerosis- 
sime cellule di sfaldamento, cristalli di colesterina in scarsa quantità, qualche 
calcolino microscopico. 

Esame radiologico: Cieco a chiocciola aderente. Fatti di pericolite di tutta la 
metà destra del colon. 3 

Diagnosi: Appendicite acuta di recente data (3 mesi). Colecistite non li- 
tisiaca. Periviscerite. 

Reperto operatorio: Il grande epiploon aderisce estesamente al peritoneo pa- 
rietale della regione mesogastrica. Si dissociano tali aderenze: nulla a carico dello 
stomaco. La colecisti si trova completamente inglobata dall pi loon che con essa 
stabilisce delle estese e tenaci aderenze. La faccia convessa del fegato aderisce a 
mezzo di fini lacinie fibrose con il diaframma; la. faccia concava aderisce con il 

‘ande epiploon ed in qualche tratto con la metà destra del mesocolon trasverso. 
Nulla a carico del digiuno: le anse dell’ilso stabiliscono tra di loro delle aderenze a 
mezzo di sottili membrane, poco vascolarizzate, che si lasciano facilmente dis- 
sociare. L'appendice, notevolmente alterata, presenta un evidente inginocchia- 
mento, in corrispondenza del suo punto medio; il rispettivo mesenteriolo si pre- 
senta retratto ed in parte aderente al cieco. Quest'ultimo, il colon ascendente, il 
trasverso e la prima porzione del discendente si presentano ricoperti da mem- 
brane riccamente vascolarizzate. L'angolo splenico del colon aderisce al peritoneo 
parietale corrispondente. A carico degli annessi si mettono in evidenza delle ade- 
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pratica la colecistectomia: zaffo sottospatico. Si dissociano le aderenze della fac- 
cia concava del fegato, il grande epiploon ed il mesocolon trasverso: si liberano 
le anse dell'ileo, si resecano le aderenze poste tutt'intorno al colon e quindi si 
pratica l'appendicectomia (Prof. Leotta). 

Ricerche batteriologiche: Dall’appendice si ha sviluppo di coli © tetracocchi; 
nessun sviluppo di germi dalle lintoghiandole mesenteriche e dalla coleciste. 

Esame istologico: La mucosa è leggermente ipertrofica, epitelio di rivesti- 
mento ben conservato: formazioni adeno-papillomatose con stroma connettivale 
centrale ricco di elementi cellulari allungati e di globuli rossi liberi. La sotto- 
mucosa è ricca di connettivo e di vasi sanguigni dilatati e ripieni di sangue. La 
tunica muscolare è invasa da connettivo nel quale sono rilevabili le note di una 
infiltrazione parvicellulare. 


Sarebbe fuori luogo ed inopportuno s’io m’ingolfassi nell’esposizione 
di queste mie ricerche, che vogliono avere carattere essenzialmente pra- 
tico, nella vasta e quanto mai controversa etio-patogenesi della calcolosi 
biliare; nè sarebbe opportuno ch’io facessi, sia pure nel modo più suecinto, 
una trattazione anatomo ed isto-patologiea delle colecistiti e della cole- 
litiasi. Molti sono i testi stranieri ed italiani dove tali argomenti sono 
ampiamente trattati col conforto di una vasta rassegna letteraria. 

Fichera, in un recente lavoro, si occupa delle forme di « colecistite 
senza calcolo, lipoidosi, di cistifellea a fragola e litiasi della vescicola biliare» 
fa una larga trattazione di tali forme cliniche e porta il suo valido contri- 
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buto personale nella valutazione dei vari momenti etiologici, della sintoma- 
tologia, della diagnostica e della terapia. 

Per quanto concerne la storia clinica dirò che in un certo numero 
di colecistopatie, il 50° dei casi secondo Filippini, esistono a carico degli 
infermi precedenti morbosi di natura infettiva come l’infiuenza, il reu- 
matismo articolare, la malaria, e sopratutto il tifo. In quest’ultima alcuni 
antori (Foester, Hirsch e molti altri) vorrebbero adirittura ritrovare 
letiopatogenesi della colelitiasi. 

Può esistere un’ipertermia con elevazioni termiche più o meno accen- 
tuate e rapide, con caratteri di febbricola (febbre epatica di Grocco), 
oppure la febbre può addirittura mancare come si è visto nei tre quarti 
degli infermi presi da me in istudio. Nel caso XIX ho potuto constatare 
la caratteristica febbre epatalgica di Charcot, insorta appunto durante 
una tipica colica epatica provocata dal sondaggio ducdenale. 

Il sintoma dolore, a tipo colico più o meno accentuato, è ben difficile 
che manchi nella storia clinica: esso costituisce buona parte della sintoma- 
tologia sulla quale si fonda la diagnosi di colicistite, con 0 sensa calcolo, 
specie quando a completare il quadro clinico si aggiunge l’ittero. Ma ac- 
canto ai dolori tipici della colica epatica, insorgenti all’ipocondrio d., 
che si irradiano posteriormente verso la colonna vertebrale ed in alto 
verso la spalla, dolore che si esacerba alla pressione sul punto cistico e che 
presenta il segno di Murpy, può esistere una sintomatologia assai più vaga 
che riproduce piuttosto quella di una affezione gastrica. 

Nausee e vomiti accompagnano spesso dolori non bene localizzati 
dai pazienti, che sogliono rivelare anche sofferenze alquanto meno intense 
di quelle reali con sintomi che insorgono dopo i pasti, come senso di 
peso allo stomaco, pirosi, eruttazionni, salivazione abbondante. È questa 
la forma dispeptica delle colecistopatie sulla cui sintomatologia hanno 
specialmente insistito Moyniban, W. Mayo, Chiray ed altri, 

Filippini dice che nei casi in cui si presentava tale sintomatologia 
gastrica, con sospetto di ulcera, al controllo operatorio mai tale dubbio 
venne confermato da lesioni anatomiche. 

Nei casi riportati da Fichera, tale sindrome dispeptica si presentò 
nel 34,5 % dei soggetti. 

La moderna clinica esige però che nelle affezioni di un organo, accanto 
alla diagnosi di natura, sia posta anche quella funzionale dell’organo 
stesso, onde indirizzare il concetto curativo verso una scelta terapeutica 
più adatta. 

Senza porre in eccessivo valore ora l’uno ora l’altro metodo di indagine, 
si può oggi asserire che, fra tutti gli altri, quelli che dànno dei reperti ab- 
bastanza sicuri sono la prova di Meltzer e la colecistografia. 

A proposito di quest’ultima indagine debbo dire che, senza sotto- 
scrivere alle conclusioni di quanti pretendono dare incondizionato valore 
ad una colecistografia, questa ha senza dubbio un grande significato dia- 
gnostico, specie quando il reperto radiografico è sorretto dai dati di una 
prova di Meltzer. 

Molti chirurghi e radiologi, specialmente americani, sostengono l’im- 
portanza della colecistografia negativa e la ritengono più sicura, nella sua 
interpretazione, della colecistografia positiva. Sta di fatto che una cole- 
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cistografia positiva non può escludere l'ipotesi di una vescichetta biliare 
ammalata e ciò specialmente in tutte le forme di colecistiti non litiasiche. 
È risaputo inoltre come alcune volte il sondaggio duedenale, procurando 
un vero e proprio drenaggio biliare, rende positiva una colecistografia 
che altrimenti con tutta probabilità sarebbe stata negativa. 

Questa eventualità, per considerazioni d’ordine opposto, rende seet- 
tici molti osservatori nell’attribuire un valore decisivo ad un esame radio- 
grafico negativo. 

Per altri i risultati incerti, come ad es. una immagine non precisa della 
cistifellea che può apparire come leggermente sfumata in grigio, fanno 
‘aumentare le riserve e i dubbi nell’interpretazione. E il disorientamento 
cresce quando i reperti operatori appaiono in contraddizione con le cole- 
cistografie. 

In questi disparati criteri di valutazione credo che la giusta misura, 
come sempre, sia nel mezzo: e mentre una prova di Meltzer ben chiara 
e precisa non può oggi da sola bastare per una diagnosi di certezza, così 
alle esisgenze diagnostiche non potrà da sola rispondere decisamente una 
colecistografia, positiva o negativa, sia pure ottenuta con tutti gli accor- 
gimenti di tecnica atti a fugare ogni dubbio di interpretazione. 

Ma una diagnosi di coleciste ammalata dopo che l’indagine radiologica 
‘abbia nettamente fatto apparire la cistifellea esclusa e che una prova di 
Metlzer sia stata sicuramente negativa (valga a tal riguardo il criterio 
del controllo radiologico e dell’esame ripetuto), può assere posta a cuor 
sicuro. Naturalmente non mancheranno in tali casi i gravi sintomi clinici 
che varranno a rafforzare il valore delle ricerche. 

Citerò a questo punto i casi XVI e XIX in cui ad una prova di Meltzer 
negativa completa nel primo e parzialmente, ma con dati negativi tanto 
caratteristici nel secondo, corrispose una colecistografia anche essa nega- 
tiva ed il controllo operatorio dette la più ampia conferma dei reperti 
della prova funzionale e radiografica. 

Il mio Maestro ha sempre voluto che alla prova di Meltzer seguisse 
l’indagine radiologica per trarre dai due reperti comparati le relative 
conclusioni diagnostiche. 

Gli esami microscopici della bile B nei casi riferiti, pongono chiara- 
mente in evidenza che in tutti quegli infermi in cui all’atto operativo fu- 
rono trovati alterazioni più o meno gravi delle vie biliari, esisteva la pre- 
senza di notevole quantità di leucociti, di cellule di sfaltamento, e nella 
maggioranza anche si rinvennero i caratteristici cristalli di colesterina. 
Esisteva poi anche muco in abbondanza e quindi albumina. 

Tale complesso di elementi patologici stava dunque a denotare tutta 
una serie di affezioni delle vie biliari che da un semplice processo catarrale 
delle vie più basse saliva fino all’entità morbosa più stabile e più grave 
qual’è la colelitiasi. Se la presenza di leucociti nella bile sta ad indicare 
‘un processo flogistico in atto nel serbatoio cistico e l’epitelio di sfaltamento 
rivela che l’integrità anatomica, e quindi funzionale, della tunica mucosa 
è in piccola o in grande parte compromessa, anche la sola presenza di 
colesterina dice che turbe funzionali esistono nel ricambio colesterinico 
per il quale la cistifellea funge come organo intermedio: dunque altera- 
zioni funzionali ed anatomiche. 
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L'esame batteriologico poi ha svelato la presenza di batteri in qual- 
cuna delle colecisti asportate all’atto operativo. Ciò collima con l’opinione 
della maggior parte degli autori che non pongono più alcun dubbio sul 
rapporto esistente tra bacteri' e formazione di calcoli. 

Secondo le ricerche di Naunyn la causa diretta della calcolosi risiede- 
rebbe in una angiocolite desquamativa da infezione batterica. Le cellule 
epiteliali in sfacelo della cistifellea, e qualche volta dei dotti biliari, nonchè 
i secreti albuminosi che determinano una precipitazione di bilirubinato 
calcico, costituirebbero il substrato di materiale per la costituzione dei 
calcoli. 

I batteri infine sdoppierebbero i sali degli acidi biliari, che mantengono 
la colesterina in soluzione, e determinerebbero quindi la precipitazione 
di questa e quindi la calcolosi. 

Le principali cause determinanti dunque della calcolosi vanno ricer- 
cate nella infezione batterica della bile e delle vie biliari e nell’ipercole- 
sterinemia. Ciascuno di questi due fattori, preso isolatamente, avrebbe 
la proprietà necessaria ma non sufficiente per provocare la formazione 
di calcoli. 

Fra i pazienti presi in istudio e affetti da colelitiasi la cistifellea fu 
trovata sicuramente infetta nei casi XVI, XVIII e XIX. In tutti gli altri 
casi l'esame microscopico deponeva per una flogosi delle vie biliari con pre- 
cipitazione di caratteristici cristalli di colesterina. 

Nei rimanenti infermi, con S.A.D. semplice la bile B fece rilevare 
i segni di una flogosi con caratteri d’intensità più o meno marcati: bile 
torbida, con presenza di buon numero di leucociti, di cellule di sfaldamento 
della mucosa delle vie biliari e della cistifellea e con presenza anche di cri- 
stalli di colesterina in qualcuno dei casi (ITI, V, VIII), o di cristallini amorfi 
in altri (I, IX). In questi ultimi pazienti, fra le altre lesioni, l’appendice 
fu sempre trovata in preda ad alterazioni macroscopiche tali che ne indi- 
carono l’ablazione. 

Orbene l’esame batteriologico dei citati casi XVI, XVIII e XIX diede 
anche risultato positivo nei terreni allestiti con insemenzamenti dell’ap- 
pendice, dando luogo a sviluppo degli stessi germi riscontrati nella cisti- 
fellea. Caratteristici infine i casi XVIII e XIX in cui, nel primo, dagli 
insemenzamenti dell’appendice, d’una linfo-ghiandola ileo-cecale (prele- 
vata prima dell’ablazione dell’appendice), e della coleciste fu potuto iso- 
lare il bacillo del paratifo A e nel secondo lo stafilococco albus. 

Nei casi di appendicite acuta o sub-acuta, all'esame positivo per 
culture di germi (III, VI, VII) ha corrisposto, come abbiamo visto, anche 
un reperto di bile flogistica. 

Fra tutti i casi di S.A.D. senza colelitiasi sono da segnalare il III e 
VI in cui linfoghiandole del mesenteriolo appendicolare e del collo cistico 
diedero ugualmente sviluppo di streptococchi. 

Le garenzie assolute di tecnica curate sistematicamente dal dott. Ci- 
mino in tali ricerche batteriologiche, debbono dissipare ogni ombra di 
dubbio riguardo ad inquinamenti o ad interpretazione dei risultati. 

Dando una rapida scorsa al campo delle ricerche batteriologiche si 
trova che in quest'ultimi tempi vari autori italiani e stranieri riportano 
percentuali abbastanza alte di risultati positivi nella dimostrazione del- 
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l’esistenza di germi a volta eguali, a volta differenti, nell’appendice e nella 
coleciste.Lippmann comunicò che in 18 casi di colelitiasi aveva ottenuto 
costantemente una flora anaerobica pura o mista a comuni aerobi. 

Certo gli accorgimenti di tecnica sì son venuti affinando e col prati- 
care insemenzamenti con poltiglie di parete cistica o col materiale rica- 
vato dal raschiamento delle mucose, la presunta assoluta sterilità della 
bile è stata del tutto destituita. 

In condizioni normali la bile e le pareti vescicolari possono, per 
contro, essere considerate sterili. Bili aspirate durante interventi chirur- 
gici per affezioni addominali del tutto stranei alle vie biliari stesse, hanno 
infatti ripetutamente dimostrato tale stato di sterilità. 

Dopo quanto, assai brevemente, ho riferito, appare evidente la conca- 
tenazione morbosa fra appendicite e colecistite, L'anello di congiunzione 
non si sperde e vaga in ampie volute nel segnare l'intimo nesso fra punto 
di partenza e quello di arrivo. 

Le sindromi associate dell’addome destro costituiscono un argomento 
di palpitante attualità, magistralmente trattato pochi mesi or sono al 
38° Congresso di chirurgia, dal relatore prof. LEOTTA. 

Per l'orientamento e la comprensione del vasto quadro anatomo- 
patologico e clinico io rimando, chi lo voglia, alla ponderata lettura della 
citata relazione. È lì che si può trovare una chiara divisione del grande 
gruppo delle sindromi dell’addome destro basata principalmente su dati 
anatomici sempre reperibili, purchè ricercati, e dove la trattazione 
della patogenesi, dell'anatomia patologica e quella clinica sono messe 
al giusto punto per un’esatta interpretazione ed un razionale criterio 
curativo. 

A me sia lecito citare soltanto, fugacemente, l'opinione di altri auto- 
ri, sul connubio, direi quasi, fra appendicite e colecistite. 

Così Pollart riporta 41 casi di appendicite associata a colecistite; 
Moere e Frank nel 40%, dei casi in cui esisteva una colecistite hanno ri- 
scontrato anche appendiciti. Worschuetz in 128 casi di affezioni della 
cistifellea ne trovò ben 95 con partecipazione morbosa di organi addomi- 
nali. Keher sostiene che nella colecistite calcolosa esiste una diffusione 
flogistica al coledoco, al peritoneo ed alle linfoghiandole del legamento 
epato-duodenale, alla testa del pancreas. 

Moynihan, W. Mayo, Scultz, ed altri ancora, riferiscono esservi casi 
in cui l’infezione è tanto grave che oltre le lesioni della cistifellea sorgono 
alterazioni infiammatorie del piloro e che queste vanno poi a terminare 
in ulcera. Nigrisoli P., recando il suo contributo, dice che talvolta in sin- 
drome di colecistite calcolosa non si trovano affatto aderenze: ma solo una 
colecisti rigonfia, con pareti di apparenza normali. 

Nello studio delle appendici prelevate dai cadaveri Aschoff, Marti e 
Longhitano riscontrano una percentuale di lesioni in tale viscere che va 
dal 50 al 70%. 

Genkin ritiene, riferendo su 15 casi di colecistectomia associata tal- 
volta ad appendicectomia, che le lesioni appendicolari siano anteriori 
a quelle della colecisti. A tali conclusioni perviene anche Giuliani in 6 
casi di appendico-colecistite. 

Coplesco anche giudica la colelitiasi come una conseguenza dell’ap- 
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pendicite. Erdmann riferisce che su 270 interventi per affezioni della ve- 
scichetta biliare egli dovette asportare in 137 casi anche l’appendice. 

Il mio Maestro da più tempo in tuttii casi di colecistite ha sistemati- 
camente asportata anche l’appendice, 

Jonhson segnala che su 100 colecistectomie, praticate da 5 chirurghi 
americani, 52 volte fu asportata anche l’appendice, 

D'Agata, nei vari casi di sindrome appendico-colecistitica praticò 
la sola appendicectomia giacchè all'intervento ebbe a constatare a carico 
della cistifellea solo pareti opacate ed is ite con qualche aderenza. 
Egli ottenne la scomparsa dei sintomi clinici a carico della cistifellea e di 
ciò ebbe conferma, alla biopsia, in un caso in cui si impose un nuovo 
atto operativo per ernia laparatomica. 

Forni riduce al minimo (6 %) le ablazioni di appendici nei suoi casi 
di chirurgia delle vie biliari sostenendo che «i rapporti fra colecistite ed 
appendicite non sono affatto dimostrati », 

Nei 30 casi riportati da Fichera, l’asportazione dell’appendice era 
stata, in precedenza, praticata una sola volta ed egli si astenne dal- 
l’asportarla in altri casi, giudicando ciò del tutto inopportuno. 


Ho voluto riportare quasi per esteso i reperti operatori dei 20 casi 
presi in istudio, appunto perchè essi mostrano chiaramente come le affe- 
zioni delle vie biliari mai restano completamente isolate come entità 
morbose 1a sè. 

Quando v'è una colecistite, con o senza calcolo, essa rientra nella 
sindrome di addome d. ed occupa in essa una buona parte del complesso 
quadro morboso. Oggi dunque non possiamo concepire le colecistopatie 
come malattie isolate dell'addome, ma le dobbiamo collegare con altre 
affezioni e, quando è possibile, cercare di quali esse siano la conseguenza 
ed a quali altre abbiano invece dato origine. 

In base ai reperti avuti nelle prove funzionali delle vie biliari, nonchè 
a quelli anatomici dell’atto operativo, e a quelli isto-patologici, coll'appoggio 
anche della letteratura citata in proposito nel testo e in tutta l’altra com- 
pulsata, io credo che sia abbastanza dimostrato che il primo inizio di una 
colecistite debba, nella maggioranza dei casi, essere riferito ad una affe- 
zione dell’appendice o del tratto viciniore del grosso intestino. 

Una flogosi acuta del cieco o del primo tratto del colon ascendente 
rappresenta, come è facile spiegarsi, il primitivo focolaio di infezione da 
cui, come successione morbosa, si potrà avere la peritiflite, la pericolite, 
la mesenterite, l’epiploite, la colecistite e la pericolecistite e perfino, come 
alcuni AA. vorrebbero, l’ulcera gastrica e duodenale. 

Ricorderò che Braithwaite nello studio delle vie linfatiche dall’an- 
golo ileo-cecale allo stomaco dimostra che non solo tale percorso sia pos- 
sibile alla linfa, ma ammette anche l’esistenza di comunicazioni linfatiche 
sussidiarie o aberranti che vanno dall’appendice alla cistifellea 0, meglio, 
alla ghiandola cistica. $ 

Irger e Dragun affermano presso a poco la stessa cosa quando dicono 
che la catena dei linfatici esistenti giustificherebbe il percorso del processo 
infettivo dall’appendice alla coleciste. 

È dunque spiegabile come, per via linfatica, l’infezione possa propa- 
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garsi al tratto viciniore e ai tratti più alti dei meso, alla ricca rete linfa- 
tica degli epiploon, alle stazioni linfatiche dello stomaco e si può così avere 
l'idea di come si possa stabilire l'insorgenza, la diffusione, e poi lo svi- 
luppo di tutto quel complesso di lesioni morbose che vengono oggi riunite 
nel vasto capitolo della sindrome di addome d. 

I microrganismi ospiti abituali dell’intestino, quando vengono viru- 
lentati da altri fattori mierobici o da cause occasionali atte a determinare 
e a favorire l'impianto e lo sviluppo di una infezione, possono attraver- 
sare le pareti stesse dell’intestino e determinare angiocoliti, appendicite 
peritiflite. 

Ma un’altra via di propagazione assai più importante esiste: a mezzo 
della corrente venosa portale (vene ileo-cecali, vena mesenterica superiore, 
vena porta), germi provenienti da un focolaio appendicolare o tiflitico 
passano dal tratto intestinale direttamente nel fegato e, poichè questo ha 
il potere di eliminarli, pervengono nella cistifellea e nelle vie biliari con 
la bile che, come abbiamo visto, permette la vita e l’attecchimento di 
vari germi. 

Dieulafoy indica appunto tale via come quella che sicuramente porta 
il processo infettivo dall’appendice alle vie biliari. Anche da Walther 
l’origine delle colecistiti è attribuita al colon, al cieco e all’appendice. 

Spero che dopo quanto è stato fatto nella nostra Scuola e dopo quanto 
ho det‘o e cita*o di altri AA, sorga un maggiore interesse intorno al valore 
della prova di Meltzer-Lyon quale valido sussidio semeiologico nella 
complessa diagnosi delle sindromi dell’addome destro. 


CONCLUSIONI. 


Le ricerche fatte in soggetti normali, in un gruppo d’infermi affetti 
da appendicite acuta o sub-acuta, e sugli infermi affetti da sintomi asso- 
ciati dell'addome destro con colecistite calcolosa od alitiasica, dimostrata 
anatomicamente all’atto operativo e dal pezzo asportato, mi consentono 
di porre le seguenti conclusioni: 

1° che in soggetti a vie biliari perfettamente normali la prova 
di Meltzer-Lyon risponde costantemente dando indici normali di funzio- 
nalità; 

2° che in tutti i casi di appendicite acuta o sub-acuta esi- 
stono alterazioni della bile B che si presenta torbida con un buon 
numero di leucociti e di cellule di sfaldamento della cistifellea e delle 
vie biliari; Ù 

3° che tali alterazioni della bile B scompaiono in seguito alla 
appendicectomia in un periodo che oscilla da 20 giorni a qualche mese; 

4° che in tutte le formi di colecistite non litiasiche la prova di Mel- 
tzer-Lyon mette in rilievo lo stato desquamativo della mucosa delle vie 
biliari, nonchè la flogosi di esse, la concentrazione della bile ed il suo con- 
tenuto in cristalli amorfi; 

5° che nei casi di colecistite calcolosa si hanno dati comuni a 
quelli della colecistite alitiasica, ma con caratteri di maggiore intensità 
che denotano lo stato purulento della bile B; 
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6° che la presenza di cristalli di colesterina è un fatto quasi co- 
stante nelle colecistiti calcolose, mentre tali cristalli possono a volte anche 
essere riscontrati in colecistiti senza calcolo; 

7° che la prova di Meltzer-Lyon è capace di fornire dati assai 
importanti sullo stato di tonicità delle pareti vescicolari (tempo di svuo- 
tamento) e su quello di pervietà delle vie biliari e della cistifellea (quantità 
di bile B). 

8° che i valori della prova di Meltze-Lyon possono ritenersi in pra- 
tica come sicuri quando vengono vagliati con ogni accorgimento. 

E pertanto può ritenersi che la prova di Meltzer-Lyon sia un vali- 
dissimo ausilio semeiologico nella diagnosi anatomica e funzionale delle 
vie biliari di cui possiamo valerci con tanta maggiore sicurezza quanto più 
precisa è la concordanza tra i risultati di essa ed i dati radiologici e clinici. 


AvuroRIassunto. — L’A., dopo aver esposto le principali modalità di tecnica 
della prova di Meltzer-Lyon, espone i risultati avuti nell'esame della funzione 
delle vie biliari in infermi affetti da sindromi associate dell’addorfe destro. 

L’A. ha potuto constatare che nei casi di appendicite acuta o sub-acuta si 
ha generalmente bile flogistica e prende spunto da tale fatto per fare brevi consi- 
derazioni sull’etiopatogenesi delle colecistiti. 
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CASISTICA CLINICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA TERRITORIALE DI NAPOLI 


SU DI ALCUNI CASI DI DERMATITE DA TREMENTINA 


Prof. Loreto Mazzetti, colonnello medico, direttore 


Nel decorso anno si manifestarono, presso alcuni operai del R. arse- 
nale di Napoli dei casi di dermatite che furono ritenuti dipendenti dal- 
l’impiego di acqua ragia e mi fu dato l’incarico di studiare la forma morbosa, 
accertare le cause che l’avevano determinata e suggerire i rimedi atti ad 
evitare che potesse ripetersi. 

Il numero complessivo degli operai che contemporaneamente amma- 
larono di detta dermatite fu di 14 appartenenti a due speciali categorie: 
coloritori ed aggiustatori meccanici. 

I primi, che presentavano tutti i caratteri dell’intossicazione satur- 
nina cronica (disturbi gastro-enterici, contrassegnati da periodi di stiti- 
chezza alternati a diarrea, carie dentaria, gengivite, positiva la reazione 
del Reves per la ricerca del piombo nelle urine), avevano adoperata l’acqua 
ragia per diluire i colori e per detergersi le mani; i secondi appartenevano 
alla categoria degli aggiustatori meccanici ed avevano adoperata l’essenza 
allo scopo di sgrassare parti metalliche di affusti. 

Per quasi tutti la storia clinica ed i referti dell’esame obbiettivo si 
corrispondevano ed erano concordi nei particolari evolutivi delle lesioni 
cutanee le quali furono piuttosto ribelli al trattamento curativo. In costoro 
si notarono lesioni a tipo eczematoso localizzate alle mani, sopratutto al 
dorso di esse, agli avambracci, in qualche caso al viso ed in un caso allo 
scroto, ma, in linea generale, furono risparmiate quelle parti che gli indu- 
menti proteggevano dall’azione delle sostanze irritanti. 

Le lesioni osservate non offrivano nulla di tipicamente caratteristico 
e la loro sintomatologia non si discostava un gran che da quella che nei 
trattati troviamo descritta come provocata dall’azione di un numero infi- 
nitamente vario di sostanze irritanti. 

Si trattava di una dermatosi diffusa al dorso delle mani e delle dita, 
qualche volta più intensa a destra, e costituita da zone rilevate, infiltrate, 
gementi, di colorito rossastro, a contorni irregolari e poco netti, a volte 
solcate da ragadi e ricoperte da pustole di grandezza variabile. 

La dermatosi, che era accompagnata da notevole sensazione di bru- 
ciore e di prurito, in vari casi si diffondeva agli spazi interdigitali ed alla 
faccia laterale delle dita. 

Come si vede si trattava di una dermatite di natura eczematoide non 
secondo il concetto francese ma secondo quello degli antichi medici greci 
i quali chiamavano eczema qualsiasi dermatosi caratterizzata, come lo dice 
la parola, dall’eruzione di piccole vescicole, eruzione che si manifestava 
in soggetti a tegumenti costituzionalmente irritabili per cause occasionali 
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varie (Truffi). Del resto anche secondo la scuola tedesca, e contrariamente 
a quanto si ritiene dalla scuola francese, non è assegnata importanza di 
sorta al criterio etiologico ed ogni dermatite che si manifesta con prurito, 
vescicole ed assudazione è chiamata eczema. 

Come abbiamo detto queste forme di dermatite che presentarono i 
nostri operai furono attribuite all’azione diretta della trementina sulla 
cute e tutti i trattati di farmacologia e di malattie del lavoro accennano, 
per quanto in maniera molto schematica, alla relativa frequenza delle 
dermatosi da trementina. 

Ma in qual modo l’essenza riuscirebbe a produrre le lesioni di cui ci 
occupiammo? 

La funzione meccanica protettiva della cute, ch'è una delle tante 
funzioni a cui presiede il mantello cutaneo, risiede sopratutto nelle cellule 
dello strato corneo, che, per la grande quantità di cheratina che contiene, 
rende lo strato stesso impermeabile alla maggior parte delle sostanze. A 
tale difesa contribuisce la secrezione sudorale mantenendo, con la propria 
acidità, compatto lo strato cheratinico che in ambiente alcalino si rigon- 
fierebbe e potrebbe in tal modo essere facilmente attraversato. 

L'asserzione dell’Anselmo che cioè i linfatici della cute potevano con le 
«loro boccucce » assorbire tutti i medicamenti che si volessero per tale via 
introdurre nell’organismo, non fu confermata dalle esperienze del Ma- 
gendie e del Claudio Bernard i quali negarono che la pelle integra potesse 
lasciar passare medicamenti o veleni i quali quindi non potevano penetrare 
nell'organismo se non dopo una prolungata applicazione che alterasse lo 
strato di protezione. Ed oggi, mentre è accertato che la cute intatta non 
assorbe acqua 0 sali in essa disciolti, è ammesso un assorbimento di prin- 
cipî chimici sciolti in solventi diversi dall’acqua, per esempio in alcool, 
etere, cloroformio, od incorporati con sostanze grasse o con idrocarburi. 

Senza addentrarci in tali quistioni e senza accennare alla così detta 
cataforesi elettyica, cioè all’assorbimento cutaneo a mezzo della corrente 
elettrica, è certo però che la cute assorbe gas e vapori e n’è una prova incon- 
futabile l'antico uso della botte di Modica che serviva per l’assorbimento 
dei vapori di mercurio. 

Ora, secondo le vedute dello Schmiedeberg, l’essenza di trementina, che 
è una sostanza volatile, eserciterebbe la sua azione a mezzo dei suoi vapori 
che, penetrati per diffusione negli elementi dei tessuti, agirebbero come 
sostanze estranee, e, irritandoli, finirebbero per provocare la dermatite. 

Questa, per quanto riflette l'essenza di trementina, è quasi sempre 
dovuta a cause di natura allergica per cui tra un gran numero di operai, 
che in condizioni uguali maneggiano la suddetta sostanza, solamente pochi 
acquistano, dopo un tempo più o meno lungo, una particolare sensibilità 
alla sostanza stessa ed ammalano della predetta forma morbosa. 

Allo scopo di meglio chiarire l’etiologia delle lesioni di cui ci occupiamo 
sarà necessario dire due parole sul concetto ed il meccanismo dell’allergia 
e vedere quali forme morbose possono essere raggruppate nel quadro di 
quelle allergiche. 

Col nome di allergia il Pirquet designava la proprietà dell’organismo 
di modificare, dopo un primo contatto con una determinata sostanza, il 
grado di reazione verso la stessa. Ad esempio, praticando un’iniezione di 
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siero eterogeneo ad una cavia si manifesta in questa uno stato allergico 
per cui, se dopo una dozzina di giorni dalla prima iniezione sensibilizzante 
se ne pratica una seconda, si sviluppa nell’animale nno shock anafilattico 
di estrema violenza. L'animale cioè ha reagito alla seconda iniezione, che 
per gli effetti che produce si suol chiamare esplosiva, in maniera diversa 
di quanto non abbia reagito alla prima e ciò per lo stato di allergia che 
in esso si era determinato. 

Le sostanze capaci di determinare lo stato allergico si chiamano aller- 
geni e, penetrati nell'organismo, darebbero luogo alla produzione di una 
reagina specifica che in secondo tempo, incontrandosi con altro allergene 
darebbe luogo al processo allergico. 

Questi allergeni sono sostanze estranee all'organismo e possono rag- 
grupparsi in tre categorie: sostanze chimiche, agenti fisici e sostanze orga- 
nizzate, essi possono penetrare nel nostro corpo per diverse porte e deter- 
minare reazioni generali e locali, p, 

Secondo il Doerr, per poter ascrivere a cause allergiche, per esempio, 
una dermatosi occorre che essa risponda ad alcuni requisiti di eni i princi- 
pali sono i seguenti: 

1° Che l'individuo si comporti verso una determinata sostanza in 
maniera diversa dalla generalità di quelli che trattano la sostanza stessa. 

Di molte persone, per esempio, che si tingono i capelli non pre- 
senterà lesioni e non reagirà che quella dotata di una particolare predi- 
sposizione. 

20 Che si possa dimostrare la presenza della reagina mediante una 
delle reazioni cutanee ben note, come la cuti o l’intradermoreazione 0 la 
prova del trasporto passivo della reattività speciale dall’individuo aller- 
gico ad individui normali. Questa prova di Prausnitz-Kustner e che viene 
indicata colle lettere P. K. consiste nell’iniettare nel derma, generalmente 
nella regione laterale dell’avambraccio, di un individuo normale 1/10 di ce. 
di siero dell’individuo allergico, inoculando dopo 24 ore, nello stesso punto, 
la stessa qualità dell’allergene puro o convenientemente diluito, 

Per la considerazione però che, trattandosi di dermatosi, le reagine 
dovessero trovarsi in maggiore abbondanza nella cute Konigstein ed Ur- 
bach proposero di inoculare non il siero di sangue dell’individuo allergico 
ma il liquido aspirato da una bolla prodotta nell’individuo da un vescicante 
(metodo K. U.) procedendo, per il resto, allo stesso modo di quanto si pra- 
tica col metodo P. K. 

Se la reazione è positiva si nota un’arrossamento che insorge preco- 
cemente o tardivamente mentre ciò non si osserva nell'altro braccio dove, 
per controllo, fu inoculato siero normale ed allergene. 

Il Dr. Levi che nella clinica dermosifilopatica della R. Università 
di Firenze ha condotto recentemente a termine un pregevole ed accurato 
lavoro sulle dermatosi allergiche annovera tra queste quelle provocate da 
trementina e, tra i numerosi casi da lui osservati, ne descrive cinque presen- 
tati da un decoratore, da un tipografo e da tre verniciatori. 

Naturalmente queste dermatosi sono classificate tra quelle di natura 
allergica perchè rispondono, secondo le vedute del Doerr, ai requisiti cui 
abbiamo più innanzi fatto cenno. 

Riassumendo, il processo allergico sarebbe una reazione fra allergene 
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e reagina che determinerebbe lesioni in quei tessuti in cui tali sostanze ven- 
gono ad incontrarsi. 

Noi sappiamo però che un’operaio può lavorare per dieci, vent’anni e 
più con una determinata sostanza senza risentire alcun disturbo e presen- 
tare poi, tutto ad un tratto, fenomeni morbosi. Egli avrebbe dunque im- 
piegato un lungo periodo di tempo per sensibilizzarsi a quella determinata 
sostanza per la quale l'organismo e la cute avevano opposte le loro difese. 

Con quale meccanismo questa difesa si effettua noi lo ignoriamo e non 
sappiamo se si tratti di una nentralizzazione dell’allergene, di una inibi- 
zione alla produzione delle reagine, oppure se, pur formandosi queste 
sostanze, vengano a mano a mano neutralizzate in modo da non essere 
sufficienti allo scatenamento della reazione allergica. 

Dall’inchiesta esperita in proposito risulta che negli anni precedenti 
tra gli operai dell’Arsenale non si erano verificati che con grande rarità 
forme cutanee da riferirsi all’azione della trementina. Molti operai, per 
ragioni del loro mestiere, avevano maneggiata tale sostanza ma nessuno si 
era ammalato ad eccezione di qualche raro individuo nel quale si era deter- 
minata una speciale sensibilità che a sua volta aveva provocata la dermatosi 
allergica. Ma le forme che così numerose, improvvisamente e contempora- 
neamente si presentarono tra gli operai dell’Arsenale, potevano ascriversi 
a cause allergiche? Per il numero cospicuo degli ammalati, per il fatto che 
tra alcune categorie ammalò la quasi totalità degli operai, come per esem- 
pio accadde tra i coloritori dei quali ne ammalarono sei su sette, fecero 
nascere il sospetto che più che ad azioni allergiche si dovesse pensare ad 
un effetto tossico dovuto ad una speciale qualità di trementina. 

E questo sospetto trovò una conferma nella constatazione che le 
forme cutanee di cui ci siamo occupati, si cominciarono ad osservare dal 
giorno in cui giunse in Arsenale una trementina che pare provenisse dalla 
Macedonia e che gli operai asserivano emanasse un’odore speciale. 

Ritenendosi quindi che in cauga della trementina adoperata si fossero 
determinate le forme cutanee osservate e che di conseguenza fosse stata 
nociva. per impurezza in essa contenute o per altre cause, si comunicò alla 
Direzione dell’Arsenale che non doveva più essere adoperata la partita 
d’acqua ragia incriminata e se ne chiesero dei campioni per sottoporla 
ad esame chimico. 

Giunti i campioni e praticato l’esame in parola si ebbero i seguenti 
risultati: 


CARATTERI ORGANOLETTICI: 
Aspetto: limpido; 
Colore: leggermente giallognolo; 
Odore: aromatico caratterstico; alquanto pungente. 


CARATTERI FISICI: 

Densità al 15°: 0,8692; 

Indice di rifrazione a 35: 66° (Burrorefrattometro Zaiss). 
Alla distillazione frazionata passano: 
* tra 153 e 160 l’1 %; 

tra 160 e 175 il 50 %; 
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tra 175 e 180 il 30 %: 
tra 180 e 190 il 10 %;; 
residuo e perdite il 9 %. 
Le frazioni al disopra di 170° lasciano nettamente percepire l’odore 
dell’olio di canfora. 


CARATTERI CHIMICI: 


Reazione al tornasole: neutra; 

Reazione di Herzfeld (olio di legno di pino): positiva: 
Reazione di Halphen-Grimaldi (legno di pino): positiva: 
Reazione di Utz (legno di pino): positiva: 

‘Reazione del silvestrene (legno di pino): positiva. 


Dalle ricerche e determinazioni eseguite e dai caratteri e dalle costanti 
riscontrate, nel campione inviato per l’analisi, risulta trattarsi di essenza 
di trementina commerciale mista al 20-25 % di olio di legno di pino e 
contenente anche quantità indeterminata di olio di canfora. 

Com'è noto sotto il nome di trementina s’indica un’oleo-resina conte- 
nuta nella corteccia di varie piante appartenenti alla famiglia delle coni- 
fere ed alla sottofamiglia delle abietinee. 

Praticando su alberi robusti, di una trentina di anni, incisioni che, 
senza intaccare il tronco, recidano i canali escretori della corteccia fuori- 
esce da questi l’oleo-resina che si raccoglie in speciali recipienti. 

La trementina è costituita da un olio essenziale od essenza di tremen- 
tina e da un residuo, solido a temperatura ordinaria, che va sotto il nome 
di colofonia e che costituisce i quattro quinti della quantità totale della 
trementina. Il quantitativo dell’olio essenziale, che è quello che stabilisce 
il valore delle varie trementine, è assai vario a seconda dell'origine e, per 
la stessa specie di pianta, è tanto maggiore per quanto minore è la strada 
che la resina deve percorrere dall’incisione al vaso raccoglitore e cioè per 
quanto minore fu l'esposizione all’aria e quindi l’evaporazione del principio 
volatile. 

L'olio essenziale di trementina si ottiene generalmente distillando la 
resina addizionata al 30 % di acqua; così, con tale distillazione in corrente 
di vapore, si evita d’innalzare la temperatura e di far passare olì (oli 
di resina) che distillano a temperatura più elevata. Si ottiene in tal modo 
una emulsione che lastiata a riposo si separa completamente in due strati: 
l’acqua e l'essenza. Come redisuo infine della distillazione si ha la colo- 
fonia. 

L'essenza di trementina grezza, che va sotto il nome di acqua ragia, 
contiene come impurità tracce di acido acetico e di acido formico, e, anche 
rettificata, non può esser considerata come un corpo unico ma come un 
miscuglio di idrocarburi corrispondenti alla formula C,9 Hyg- 

L’acqua ragia viene con grande facilità sofisticata con petrolio, etere 
di petrolio, altre sostanze resinose di valore inferiore, benzolo, olî leggeri 
di resina, olio di legno di pino, ece. ed il Villavecchia, nel suo trattato, dopo 
aver descritto i caratteri dell’essenza genuina ed averne enumerate le 
costanti fisico-chimiche avverte ch’essa può « essere sofisticata anche se 
presenta caratteri fisici, peso specifico, punto d’ebolizione e grado refratto- 
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metrico normali o rientrante nei limiti riferiti per le essenze genuine perchè 
quei caratteri possono essere stati corretti con miscele di vari adulteranti 
opportunamente scelti ». 

Due però sono le sostanze che con maggiore frequenza vengono unite 
all'essenza di trementina a scopo di frode perchè di questa hanno un valore 
commerciale minore: gl' olî leggeri di resina e l’olio di legno di pino. 

Abbiamo visto che come residuo della distillazione secca e frazionata 
di tale sostanza si hanno i cosidetti olî di resina. 

Le parti che distillano fino a 250° costituiscono appunto gli olî leggeri 
di resina chiamati in commercio « pinolina » e che vengono usati in luogo 
dell’essenza di trementina sia nella pittura che per sgrassare le macchine. 
Le parti invece che distillano oltre i 250° costituiscono gli olî pesanti di 
resina adoperati per preparare gli unti per carri. 

L'olio di legno di pino è invece un prodotto che si ottiene nella fabbri- 
cazione del catrame vegetale. 

Praticando la distillazione dei tronchi e dei rami delle conifere si ha, 
oltre allo spirito di legno, degli olî volatili che, raccolti, raffinati, costitui- 
scono l’essenza di pino od olio di pino. L’olio di pino proveniente dalla 
Russia viene in genere chiamato impropriamente essenza di trementina 
russa, 

Anche l’olio di canfora che si ottiene sottoponendo alla distillazione 
i tronchi, i rami, le foglie e le radici del laurus capphora si trova qualche 
volta unito all’essenza di trementina allo scopo d’innalzare il peso specifico 
ed il punto di ebollizione. 

L'essenza di trementina quindi che era stata adoperata dall’Arsenale 
conteneva, come impurità, un forte per cento di olio di legno di pino e 
quantità indeterminata di olio di canfora; ma poichè non poteva attri- 
buirsi a queste due sostanze la causa delle dermatiti osservate essendo, sia 
l’una che l’altra meno irritanti che l’essenza di trementina pura, si ricer- 
carono quelle impurezze, i fenoli per esempio, che normalmente si trovano 
specie nell’olio di pino grezzo. La ricerca fu però negativa e negativa fu 
altresì quella del tetracloruro di carbonio. 

Ad ogni modo siccome per le ragioni già riferite si aveva la certezza 
che l’essenza di trementina adoperata dagli operai fosse loro riuscita nociva 
si comunicò alla direzione dell’Arsenale che la partita d’acqua ragia incri- 
minata non doveva più essere usata e, dopo aver riferito del forte quanti- 
tativo di olio di legno di pino in essa contenuto, s’invité la prefata Direzione 
a far esaminare, prima di immettere nel magazzino, eventuali altre par- 
tite di essenza che dovessero essere incettate dal commercio. 

La supposizione che la dermatite stessa dipendesse dalla speciale tre- 
mentina di provenienza dalla Macedonia adoperata per un certo periodo 
di tempo presso l’Arsenale di Napoli trova conferma nel fatto che, cessato 
l’uso di detta essenza, non si verificarono altre forme di dermatite, nè reci- 
divarono quelle guarite. 

Com'è noto poichè gli operai sono per legge assicurati, i casi di dermatite 
furono denuneiati alla Cassa Nazionale delle Assicurazioni come infortuni 
ma con esito negativo, difettando, nella specie, l’elemento causa violenta 
voluto dalla legge per la risarcibilità. Gli operai vennero giudicati affetti 
da malattia del lavoro e non da lesione da trauma poichè, secondo la legge 


SU DI ALCUNI CASI DI DERMATITE DA TREMENTINA 755 


Italiana, l’Assicurazione copre solo il rischio dell’infortunio non quello 
della malattia professionale e, sempre secondo le di»posizioni legali in vigore 
l'infortunio, per essere considerato come tale, deve essere sempre legato 
a causa violenta in modo tale da essere quasi considerato come sinonimo 
di trauma. 

Non v'è chi non veda la grave manchevolezza della legge in tale ma- 
teria. Si risarciscono infortuni di minima entità e di nessuna conseguenza 
ed egual misura non si adotta per gravi malattie professionali che possono 
rendere inabile permanentemente al lavoro un operaio e magari condurlo 
rapidamente al sepolcro. 

Ben giustamente, nel Parlamento Italiano, il Vaccelli asserì che questo 
modo di procedere era ingiusto, come ingiusto sarebbe stato chi, lasciando 
impunita l’azione lenta dell’avvelenatore, volesse colpire solo quella vio- 
lenta dell’assassino. Onde il Ferrannini, nel suo bel trattato sulla medicina 
del lavoro sostiene la necessità di equiparare le malattie professionali agli 
infortuni per risolvere con giustizia la quistione. 

L’estendersi delle industrie che di giorno in giorno fanno aumentare il 
numero delle malattie professionali imporrebbe che si risolvesse in tal 
senso la quistione lasciando fuori dalle assicurazioni solo le malattie delle 
quali il lavoro non è causa diretta, 

Come abbiamo visto si sono notate manifestazioni cutanee alle mani, 
agli avambracci (porzioni distali), al viso ed in un caso allo scroto, e tranne 
in quest’ultimo caso sono state risparmiate le parti del forpo protette dal- 
l’azione della sostanza ‘rritante. 

Queste lesioni osservate furono riferite come già si è accennato all’a- 
zione diretta e protratta dell’acqua ragia sulla cute, ma per le altre lesioni 
nelle quali l’acqua ragia non aveva agito direttamente, od almeno con le 
stesse modalità, si doveva evidentemente ricorrere ad altre interpreta- 
zioni. Esse potrebbero essere spiegate ammettendo che i ripetuti stimoli 
che avevano agito sulla cute avessero determinato in aleuni una sensi- 
bilizzazione speciale dell'organismo per cui, in secondo tempo, per cause 
anche passeggere, come schizzi di trementina sul volto, vapori di questa 
sostanza, toccamenti con le mani bagnate di trementina, si sarebbero po- 
tute produrre le lesioni stesse. 

Per quanto riflette la cura dei nostri ammalati essa fu quella comune 
alle dermatosi professionali e che può essere compendiata nel sottrarre 
l’infermo dall’azione di quelle sostanze che avevano provocata l’insorgenza 
della malattia; curare la dermatite con i comuni medicamenti sintomatici; 
cercare di correggere il terreno rintracciando e possibilmente soppri- 
mendo quelle cause che avevano contribuito a rendere meno valida la 
barriera cutanea. 

Come abbiamo accennato, in alcuni dei nostri operai la dermatite si 
mostrò ribelle alle varie cure consigliate dalla terapia dermatologica e si 
notarono altresì forme recidivanti anche dopo ch’essi vennero allontanati 
dal loro consueto lavoro. Uno degli operai, che aveva presentata una forma 
durata un anno intero e che non era guarita usando i comuni medicamenti, 
ricorse con buon successo alla' radioterapia. 

Visto che per le ragioni accennate, gli operai non poterono avere 
indennizzo di sorta dalla Cassa Assicurazioni Infortuni, il Ministero della 
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Guerra concesse loro un sussidio per compensarli, oltrechè della parziale 
perdita di salario, anche delle spese relative alla cura. 

Poichè la nostra Direzione Generale di Sanità Militare richiedeva, 
oltrechè delucidazioni sulla forma morbosa, anche notizie sulle eventuali 
cause che l'avevano provocata e sui rimedi proposti per evitare il ripetersi 
di simili dermatosi, che, per la gravità di aleune forme, per la loro tenacia 
e durata, rappresentano un danno economico notevole sia per lo Stato che 
per l’operaio, diremo che l’esame chimico, pur non avendo messa in luce, 
nell’acqua ragia esaminata, speciali sostanze che potessero spiegare l’in- 
sorgenza contemporanea in un gruppo cospicuo di operai, della forma 
morbosa di cui ci occupiamo, tuttavia, assodò in modo indubbio, che l’es- 
senza adoperata non era affatto pura ma doveva considerarsi come un 
miscuglio di essenze nel quale l’olio di canfora entrava in quantità indeter- 
minata e l'olio di legno di pino al forte tasso del 25 %. 

Tutti gli autori che si sono occupati delle dermatiti da trementina pur 
non riferendo con sicurezza per quali motivi mentre il maneggio di un'acqua 
ragia è innocuo, un'altra invece può riuscire nociva, sono concordi nel rite- 
nere più dannose quelle essenze che non sono pure o che sono commiste ad 
altri olî essenziali come appunto nel caso nostro. 

Per quanto riflette le misure di profilassi da adottarsi la prima fu quella 
di proibire l’uso dell’acqua ragia, fino allora adoperata, e come già abbiamo 
visto la scomparsa delle dermatiti giustificò pienamente il provvedimento 
preso. È 

Per le ragioni già accennate abbiamo ritenuta la forma cutanea di 
natura tossica, ma poichè anche adoperando essenza di trementina pura è 
possibile che si determini qualche forma di dermatite, così sarà necessario 
esaminare con cura gli operai allo scopo di scoprire ed eventualmente esclu- 
dere dal lavoro particolare qualche individuo predisposto e particolarmente 
sensibile all’azione di questa sostanza di per sè stessa irritante. 

Non sempre è facile e qualche volta opportuno che gli operai ricorrano 
all’uso di guanti come mezzo di protezione; essi sono poco pratici, spesso 
dannosi perchè s’imbevono della sostanza irritante e la mantengono al con- 
tatto delle parti delle quali, per giunta, impediscono la traspirazione. Cosa 
assai più proficua sarà invece dotare le sale di lavoro di lavandini in modo 
che gli operai possano, il più sovente possibile, allontanare l'essenza 
rimasta sulle loro mani mediante opportuni lavaggi saponati. 

E poichè l’olio essenziale è volatile tanto che si assorbe in discreta quan- 
tità anche per le vie respiratorie e, penetrato nell'organismo, si accoppia 
all’acido glicuronico e sì elimina per i reni impartendo alle urine, forse per 
ossidazione dell'essenza, un gradevole odore di violetta, sarà necessario 
anche curare l’assettamento igienico dei locali di lavoro provvedendo ad 
una aerazione che permette l’allontanamento dei vapori nocivi. 

L'Ufficiale medico che dirige il servizio sanitario dell'Arsenale è 
stato invitato ad impartire le norme igienico-profilattiche del caso e ad 
istruire gli operai onde mettano in pratica i mezzi necessari per preservarsi 
e non contrarre la dermatite professionale. 

Gli operai coloritori per esempio, furono messi sull’avviso dei danni 
che loro potrebbero derivare dall'uso riprovevole che ha questa categoria 
di lavoratori, di detergersi le mani con l’essenza e si provvide che gli 
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aggiustatori meccanici ponessero nell'acqua ragia i pezzi da sgrassare a 
mezzo di pinze o di tenaglie senza immergere le mani nell’essenza. 

Adottando tutti i provvedimenti consigliati e che debbono essere estesi 
atutti gli operai che maneggiano sostanze irritanti quali: olî, catrame, unti 
per carti, ecc. si riuscirà ad evitare, o per lo meno a limitare per l'avvenire 
forme di dermatiti professionali che con tanta frequenza si osservano nelle 
officine e che inducono danni economici molto più gravi di quanto comune- 
mente non si creda. 


Riassunto. — L'A. descrive varie forme di dermatiti da trementina che, per 
essere sopravvenute contemporaneamente in un numero cospicuo di operai, furono 
ritenute di natura tossica e dipendenti dall’uso di un’essenza di trementina impura 
per contenere commisti altri olî essenziali. Dopo aver accennato alle dermatosi 
allergiche, tra le quali di norma si raggruppano le dermatosi da trementina, lA. 
parla delle misure igienico-profilattiche adottate. 
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SU DI UNA FORMAZIONE OSTEOBLASTOMATOSA A CORAZZA 
NEL CELLULARE SOTTOCUTANEO ©’ 


Dott. Paolo Modestini, tenente colonnello medico 


Nella letteratura rari sono i casi fino ad ora descritti di formazioni 
osteo-blastomatose nell’uomo. 

Il primo fu descritto da Lubarsch, che lo chiamò « adenoma ostebla- 
stomatosum » 0 « osteoblastoma adenomatosum » sviluppatosi nel midollo 
osseo della tibia. È 

Nel 1909, al XIII Congresso della Società tedesca di patologia, 
Schlagenhaufer riferì su di un tumore, che invadeva quasi tutto l’omero 
destro di una donna, da lui asportato chirurgicamente in seguito a frattura 
spontanea, ed i cui preparati microscopici, osservati da Herxehimer, 
misero in evidenza l’analogia di struttura con il caso descritto da Lubarsch. 

Herxehimer istesso asserì di avere osservato un caso identico, però 
non pubblicato. 

Hansemann, nel 1910, descrisse un altro caso di osteoblastoma in un 
piccolo tumore estirpato dal coccige, presentantesi incapsulato e grande 
quanto una piccola pera. 

Il Dr. Bignami Francesco, nel 1926, descrisse un V caso di osteo-blastoma 
sviluppatosi alla mano sinistra di un uomo di 45 anni, in corrispondenza 
del TI metacarpo. 

Tutti i pazienti vennero a morte con sintomi di cachessia e con ri- 
produzione del tumore. 

È venuto per tanto a costituirsi, come scrive il Bignami, con i casi su 
ricordati, un nuovo gruppo di tumori dell'osso caratterizzato: 

a) da una speciale struttura che si manifesta con neoformazioni, 
spesso cistiehe, di connettivo, rivestite da cellule del tipo degli osteo- 
blasti e che arrivano a tale grado di maturità da produrre anche tessuto 
osteoide; a 
b) dallo sviluppo infiltrativo con distruzione dell’osso invaso e dei 

tessuti vicini; 
e) dalle proprietà cachettizzanti. 

Tale gruppo, per la facile riproduzione del tumore e per la morte del 
paziente che ne consegne con sintomi di cachessia, è da annoverarsi quindi 
tra i tumori maligni. 

Non mi è stato possibile accertare, dopo l’ultimo caso descritto dal 
Bignami, pubblicazione di casi analoghi. Quello sul quale mi appresto a 

«riferire mi sembra di un certo interesse, sia per la sede di sviluppo, poichè 
a differenza dei casi fino ad ora segnalati non si è sviluppato nè nel tessuto 


(*) Comunicazione al XXXIV Congresso della Società Italiana di Medicina interna. 
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osseo, nè in contiguità di esso, ma nel tessuto cellulo-adiposo sottocutaneo 
senza avere alcun rapporto con lo scheletro, sia perla diffusione assunta 
dal tumore in superficie. 

Ecco in breve la storia clinica: 


Soldato C. Goffredo, cl. 1901, distretto mil. di Genova, trasferito 
in Sanità dall’Arma dei CC. RR. nella quale poco prima era stato arruolato, 
perchè affetto da otite media bilaterale catarrale cronica con ipoacusia. 

Precedenti ereditari diretti e collateriali negativi. 

Ha goduto sempre ottima salute, nega lue (Wassermann negativa), 
non è bevitore, nè fumatore. Ha esercitato il mestiere del colono prima, 
del carrettiere poi ed infine, quello del falegname. 

Non ricorda di avere riportato lesioni traumatiche, nè di essere andato 
soggetto a cause traumatizzanti continue, sia pur lievi, in dipendenza dei 
mestieri esercitati, se si eccettui il movimento eseguito giornalmente per 
adoperare la pialla e la sega. 

Circa un anno e.mezzo prima del suo trasferimento in Sanità notò, 
accidentalmente, in corrispondenza della parete postero-interna dell’a-- 
scella destra, una tumefazione sottodermica, della grandezza di una vec- 
chia moneta da due centesimi, indolente, sia alla pressione, come durante i 
movimenti dell'arto superiore corrispondente, di consistenza duro-lignea. 

Non fece caso ad essa, non procurandogli alcun fastidio. Cirea un mese 
prima che si presentasse alla mia osservazione, nel ramazzare, fu colpito 
da crampo doloroso all’arto superiore destro; nel farsi del massaggio si 
accorse della presenza sotto la ente del lato interno del braccio, in pros- 
simità del margine libero del gran pettorale e del grande dorsale di una 
placca, di consistenza dura, molto più grande di quella notata un anno 
e mezzo prima in corrispondenza della parete postero interna della ascella 
destra, indolente e mobile sui tessuti sottostanti. Palpandosi la superficie 
laterale destra del torace, sia anteriormente, che posteriormente, notò 
pure, sotto la cute, formazioni resistenti al tatto, indolenti, ad eccezione 
di una, localizzata alla spalla in corrispondenza della spina scapolare, che 
gli procurava, alla palpazione, vivo dolore puntorio. Dato il reperto su sè 
stesso notato ricorse alla visita medica. 

E. O. Individuo di robusta costituzione fisica, con masse muscolari 
bene sviluppate e toniche, con pannicolo adiposo abbondante, apparato 
scheletrico regolare. Arti inferiori e superiori normalmente sviluppati 
in ogni loro sezione; nessuna anomalia della cute e degli organi ad essa 
annessi; sistema pilifero normalmente sviluppato. Nulla di anormale a 
carico delle ghiandole a secrezione interna, visibili (tiroide, testicoli); 
i vari organi toracici ed addominali risultano normali per topografia e per 
funzionalità; nulla degno di nota a carico dello apparato nervoso centrale e 
periferico, nonchè degli organi di senso specifico, ad eccezione di quello del- 
l’udito che presenta i segni di una otite media cronica bilaterale catarrale, 
con ipoacusia di lieve grado e quindi compatibile con il servizio militare. 

Alla ispezione la regione interna del braccio destro, nel suo terzo su- 
periore e le regioni laterale e posteriore dell’emitorace destro, fra le linee 
ascellare media e angolare della scapola, appaiono leggermente più promi- 
nenti delle omologhe di sinistra. i 
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Alla palpazione sulla regione postero-interna del braccio destro, al 
suo terzo superiore, notasi, al di sotto della cute e nel tessuto cellulo- 
adiposo sottocutaneo, una piastra della lunghezza di circa cm. 8 e della 
larghezza massima di circa em. 4, a superficie lievemente scabrosa ed a 
margini dentellati, mobile sul piano muscolo-aponeurotico sottostante; 
su di essa è mobile la cute, che ha il suo aspetto normale. In alto, in corri- 
spondenza della parete postero-interna dell’ascella, tale piastra si conti- 
nua con altre numerose consimili formazioni, di grandezza varia, continue 
una all’altra ed estendentisi alla parete laterale e posteriore del torace 
destro, quasi a corazza, raggiungendo posteriormente ed in alto la spina 
della scapola, in basso, sull’ascellare posteriore e sull’angolare della scapola, 
l’undecima costa, di lato la nona costa, sull'ascellare anteriore, oltrepas- 
santi all'indietro di poco la linea angolare della scapola, anteriormente 
l’ascellare anteriore. 

La consistenza di tali neoformazioni è dura, lignea, la cute che le rico- 
pre è in tutto normale e mobile su di esse. 

Palpando le parti dello scheletro accessibili non si notano scabrosità, 
esostosi, iperostosi, ecc. 

L'esame radiografico dà il reperto di cui alla figura n. 1. 

Si asporta una delle tante piastre sopraccennate e precisamente quella 
esistente alla spalla destra e che procurava al paziente dolore alla palpa- 
zione. 

Si tratta (v. fig. 2) di una scheggia a forma di bidente della lunghezza 
di circa cm. 5, della larghezza massima di cm. 2, %, e dello spessore di circa 
em. 4: dei due denti uno è a punta, l’altro smusso. La superficie esterna 
della scheggia è leggermente convessa, l’interna è pianeggiante: i lati sono 
un po' frastagliati e mostrano delle frangie fibrose in via di ossificazione. 

La scheggia ossea ha l'aspetto tipico, delle ossa normali piatte. L’os- 
servazione macroscopica, fa rilevare, in mezzo a due lamine di tessuto 
compatto, un trabecolato di sostanza ossea spugnosa e quella mierosco- 
pica, fatta per chiarire la struttura ossea del pezzo, conferma sia la strut- 
tura spugnosa della parte interna, come la struttura compatta della parte 
esterna. 

L’esame microscopico del frammento osseo suddetto, previa decalci- 
ficazione e colorazione con ematossilina ed cosina, presenta le caratteri- 
stiche seguenti: (fig. 3) solo in alcuni tratti è dato constatare la pre- 
senza di un tessuto periostale, che riveste frammenti di tessuto osseo: 
mancano osteoblasti nello strato interno, come pure sulla superficie delle 
trabecole ossee. Queste, di varia forma e grandezza, si dimostrano costi- 
tuite da una porzione periferica uniforme, tinta in rosa dalla eosina, sepa- 
rata da un orletto irregolare, tinto dall'ematossilina, che si rinviene circa 
la medietà delle trabecole. 

Mentre nel tratto periferico sono pochissimi gli osteoblasti, man mano 
che ci si avvicina alla parte delle trabecole limitanti il midollo delle ossa, le 
cellule ossee sono più numerose e dimostrano tutte evidente il nucleo e la 
cavità che le circonda (fig. n. 4). Le trabecole ossee, come quelle della s0- 
stanza spugnosa, delimitano spazi midollari solcati da amplissimi sinusoidi 
e con elementi del midollo in varia quantità, con prevalenza in alcuni tratti 
di midollo fibroso (fig. 5). In altri tratti il midollo presenta tutti i caratteri 
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di quello grasso. Talora nelle trabecole ossee si osservano formazioni, per 
quanto scarse, simili ai canali di Havers. È degno d’interesse il fatto che 
nelle vene, che decorrono nelle trabecole ossee e negli spazi interposti, si 
osservano numerosi elementi cellulari nucleati simili a quelli che si ritrovano 
sulla parete dei sinusoidi, i quali sono accumulati in alcuni tratti come nel 
midollo osseo ordinario. 

Talora il midollo osseo fibroso invade anche le trabecole ossee, sosti- 
tuendole. Solo alcune trabecole ossee presentano rivestimento di osteo- 
blasti in serie: in questi tratti 
è dato sorprendere talora de- 
gli accumuli di osteoblasti in- 
sieme ad altri elementi della 
serie apparentemente fibroci- 
tica, che nel complesso hanno 
l'aspetto di una neoforma- 
zione blastomatosa. Gli accu- 
muli osteoblastici sono così 
individualizzati e talora così 
ricchi di elementi specifici del 
tipo epitelliale, da apparire 
come la neoformazione prin- 
cipale. 

Perciò il carattere della 
neoformazione blastomatosa è 
conferito dagli osteoblasti. 

Ampi e numerosi vasi del 
tipo capillare (fig. 6) soleano 
tale formazione. In altri tratti 
si trova un tessuto cavernoso 
costituito da amplissimi capil- 
lari rivestiti da tessuto con- 
nettivo molto ricco di fibre 
ed elementi della serie midol- 

Fig. 2. - a) Superficie osternà. lare. Alla periferia di queste 
si rinvengono trabecole ossee 
contenenti capillari e rivesti- 

mento osteoblastico. Si rinvengono anche rare cellule giganti da corpi 
stranieri, non disposte nelle lacune di Howship, come nel riassorbi- 
mento dell’osso. 

Il reperto sopra riportato, ricorda precisamente quanto è detto dal 
Kaufmann a pag. 948 del suo trattato di Anatomia patologica, ultima edi- 
zione tedesca: detto autore infatti si esprime in questi termini: « sono 
descritti come emoangioendoteliomi tumori che ricordano talvolta, con 
le loro cellule simili ad epitelio piatto, ma con alveoli ripieni con sangue, 
in qualche modo gli adenomi, gli adeno-careinomi, oppure anche i sareomî 
alveolari e che eventualmente possono essere confusi con metastasi di 
tumori (carcinomi - ipernefromi). Questi tumori preferiscono le estremità 
superiori della diafisi dell'omero: talvolta il tessuto del tumore produce 
trabecole osteoidi irregolari anastomizzantisi, oppure trabecole ossee 
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spesso informi. Tali tumori sono stati descritti recentemente come osteo- 
blastomi, per i quali si reclama un certo posto tra i sarcomi delle ossa e che 
rappresentano sistemi di travate osteoidi, od ossee, tra le quali, in uno 
stroma a forma di rete, giacciono accumuli di osteoblasti posti uno accanto 
all’altro, alla maniera di epitelio, i quali ricoprono anche le travate, come 
un rivestimento epiteliale ed in cui talvolta originano anche formazioni 
papillari ». 

Nel caso in esame, tenendo conto dei tratti di accumuli di osteoblasti, 
sia sulle trabecole ossee, che 
tra esse, talvolta in gran nu- 
mero e dello sviluppo assunto 
dalla neoformazione ossea, è 
da ritenere che si tratti di una 
formazione osteo-blastomato- 
sa originatasi nel sottocutaneo 
da elementi mesenchimali svi- 
luppatisi nella direzione degli 
osteoblasti. 

La formazione del tumore 
può aver data non recente ed 
essersi manifestata con sinto- 
mi solo quando ha raggiunto 
un tale accrescimento da com- 
primere nervi ecc. e dare i sin- 
tomi dolorifici. 

La struttura varia del tu- 
more, evidentemente osteobla- 
stomatosa in alcuni tratti, 
angiomatosa in altri e preci- 
samente cavernomatosa, 
mostra che nella zona di svi- 
luppo probabilmente esiste- 
vano difetti di accrescimento, 
in modo che in alcuni tratti, 
prevale lo sviluppo dell’ele- 
mento angioblastico (caver- 
noma), in altri tratti quello dell'elemento fibroblastico, in altri infine la 
formazione di osso spugnoso. 

Questo rapporto di formazione di osso, di tessuto osteoide, di midollo, 
di vasi nel sottocutaneo non meraviglia quando si pensi allo stretto rap- 
porto del grasso con la formazione di tessuto midollare nel midollo delle 
ossa lunghe e alla possibilità da questo della formazione di tessuto osteoide. 

Era molto importante di conoscere l'ulteriore decorso della malattia, 
che ha notevolissimo interesse più che per la formazione eterotopa di ossa 
con midollo, già nota in molti casi (atrofia del bulbo oculare — necrosi ane- 
miche, ecc.), e che è attribuita alla capacità di elementi mesenchimali 
sparsi in tutti i tessuti di riattivarsi e svolgersi producendo tessuti diversi, 
per la formazione osteblastomatosa di cui sono noti pochissimi casi nella 
letteratura e che può comportarsi come un sarcoma ed anche per sta- 


Fig. 2. - 4) Superficie interna. 


Dominio del tumore osteci 
osteoblastioo, 


Fig. 3. — Oculare 3 - Obbiettivo 2. 


costituito da trabecole ossse di forma irrezolar> e di grandezza varia, con rivestimento 


blastomatoso 
. Tali trabeoole limitano spazi contenenti grasso, spazi contenenti midollo fibroso e vasi © nervi. Si rinvezono tra 
le trabecole ossee canali di Havers di diversa grandezza. In ESTE tratti al sezuo un rivestimoato parlostale fibroso 6 grassoso 
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bilire se in effetti il caso ora deseritto era da porre fra gli osteoblastomi 
maligni. 

Ciò mi fu possibile avendo potuto rintracciare il soggetto dopo cin- 
que anni da quello in cui esso era venuto sotto la mia osservazione. 
Egli era in condizioni generali non più floride, ma deperito e sensibil- 
mente anemizzato. Negativo fu l’esame degli organi interni. Lo sviluppo 


Fig. 4. — Oculare 3 - Obbiettivo 7. 
Dimostrazione di osteoblasti intorno a frammenti di trabecole ossee. 


notevole assunto dalla neoformazione, limitava sensibilmente i movi- 
menti dell’arto superiore destro e quelli di lateralità del tronco, per cui 
la neoformazione aveva da tempo costretto il paziente a lasciare i lavori 
gravosi. Il decubito sul lato destro riusciva all’ammalato molto molesto. 

La detta neoformazione ossea si era estesa notevolmente in superficie 
ed in profondità, specialmente alle regioni postero-interna del braccio destro 
e postero-laterale destra del torace: essa rivestiva l’emitorace destro quasi 
a corazza giungendo in basso ed anteriormente all’arcata costale, raggiun- 
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gendo l’emiclaveare e posteriormente la paravertebrale. La regione poste- 
riore ed interna del braccio era interessata nei suoi due terzi superiori. In 
varie zone il tumore aveva preso aderenza intima con la cute da una 
parte e con l’aponeurosi di rivestimento del piano muscolare dall'altra: 
in alcuni punti del braccio, ove la massa ossea faceva corpo con la 


Fig. 5. — Oculare 3 - Obbiettivo 7. 


Tessuto fibroso nell'interno di ampie lacune che includono vasi 
sangolgni. Nel tessuto fibroso trabecole ossee e osteoblasti di ri- 
vestimento. 


cute, questa presentavasi assottigliata, di colorito cianotico e prossima 
ad ulcerarsi. 

Il paziente accusava astenia ed impossibilità di compiere lavori di 
fatica per il dolore che si risvegliava all’arto superiore destro ed al torace, 
durante i movimenti del braccio e del tronco, che si presentavano assai 
limitati. 
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Dato lo sviluppo assunto dal tumore, lo stato generale del paziente 
molto scadente, le aderenze prese dal tumore stesso con i tessuti circostanti, 
non vi ha dubbio che il caso in esame sia da porre fra gli osteoblastomi 

Il quid agendum sarebbe stato l’ablazione del tumore allorchè fu dia- 


Fig. 6. — Oculare 3 - Obbiettivo 7. 
Nervi e vasi della sostanza spugnosa. 


gnosticato in primo tempo, quando ancora cioè, esso era non molto diffuso 
in superficie ed aggredibile in tutta la sua estesione. Di risultato incerto 
sarebbe stato invece l’eseguire l’atto operativo demolitore allorchè ebbi a 
rivedere l’infermo dopo cinque anni, dalla prima visita, per lo sviluppo 
preso dal tumore stesso e per le aderenze intime da esso prese con la cute 
e con i tessuti profondi in vari punti del tronco e del braccio, dati questi 
che non avrebbero consentito una completa ablazione del tumore stesso. 
Il paziente però, rifiutò di sottoporsi all’atto operativo sia, in primo, che 
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in secondo tempo, quantunque gli fosse stata fatta presente la natura 
non benigna del male. 

Posto il tumore in esame fra i maligni è chiaro quale abbia ad essere 
il provvedimento medico-legale conseguente: l’inabilità assoluta e perma- 
nente al servizio militare in base all’articolo 14 dell’Elenco A delle im- 
perfezioni ed infermità esimenti dal servizio militare. 

Per quanto riguarda la dipendenza da causa di servizio della infermità, 
invocata dal militare, è pure evidente come non possa essere ammessa e per 
la natura del tumore, e per il suo lento decorso, nonchè per la data della 
sua insorgenza, certamente anteriore alla chiamata alle armi del paziente 
e per non essere intervenuti durante il servizio militare prestato dal pazien- 
te stesso, eventi di servizio tali da poter assurgere a cause determinanti lo 
sviluppo della malattia stessa. 


RIASSUNTO. — Dopo avere accennato ai vari casi esistenti nella letteratura 
(in complesso cinque) di osteoblastoma di Lubarsch, lA. espone quello venuto sotto 
la sua osservazione in un soldato, caso interessante, sia per la sede del tumore 
(tessuto-cellulo adiposo sottocutaneo del braccio e di parte dell’emitorace destro), 
che per la diffusione assunta dal tumore in superficie. 

Esposta la storia clinica del paziente o ln topografia della, neoformazione 
descrive l'esame macroscopico e microscopico eseguito su una scheggia ossea 
costituente il tumore. Dal reperto microscopico l’A. giudica trattarsi di una forma- 
zione ostecblastomatosa originatasi nel tessuto cellulare sottocutaneo da elementi 
mesenchimali sviluppatisi nella direzione degli osteoblasti. 

Tratta del provvedimento medico-legale da prendersi nel caso in esame, ed in 
casi analoghi, provvedimento che non può essere se non quello di inabilità assoluta 
e permanente al servizio militare. 
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RocrR, nella prefazione alla « Bibliothèque des grands syndromes » di cui si 
iniziava nel 1924 la pubblicazione sotto la sua direzione, scriveva che attual- 
mente lo sforzo dei clinici tende, basandosi su dati sperimentali e su metodi chi- 
mici, a scrutare quali sostanze sono eliminate dalle cellule di un determinato 
organo, quali sostanze sono trattenute e quali infine sono trasformate, mentre 
fino a poco fa l'indagine clinica affinava il suo acume per riconoscere le lesioni 
anatomiche di quel determinato organo. Oggi tale indagine si trascura forse un 
po’ troppo © si cerca principalmente di stabilire il valore funzionale dell'organo 
in esame con indagini complicate e delicate. Tutto ciò certamente non semplifica 
l’esame dell’ammalato, in quanto richiede, oltre l’esame clinico, tutto un attrez- 
zamento per indagini speciali, con personale bone preparato. Al contrario però 
molti problemi fisiopatologici e patogenetici da tali ricerche hanno avuto luce a 
volta addirittura meridiana ed il problema diagnostico e terapeutico si è note- 
volmente avvantaggiato di esse. 

Per molto tempo l’importanza di un organo era giudicata dal suo volume, 
così era ritenuto troppo voluminoso per dover servire alla sola secrezione della bile 
il fegato: questa fu un'intuizione geniale. Progredì nell'esame di tale organo l’in- 

ine sperimentale, la chimica biologica portò con tenacia e metodo le sue ricerche 
sull’animale, cui era stata provocata una lesione epatica o addirittura epatectomiz- 
zato, © sull'uomo epatopaziente e la importanza funzionale dell'organo cominciò 
a rivelarsi in tutta la sua complessità e molteplicità. Certamente dello lacune e 
dei punti oscuri tuttora permangono ma, considerando le nostre conoscenze quali 
erano fino a pochi anni fa, il progresso è enorme. Allora l’esame fisico del fegato ci 
permetteva di riconoscere una malattia solo quando era già molto progredita, 
essendo il dolore, le modificazioni di volume, di consistenza e di forma del fegato 
manifestazioni sempre tardive della malattia che in esso evolveva. 

In diretto rapporto con le molteplici e complesse funzioni del fegato sta il 
numero oltremodo grande di metodi di ricerca proposti allo scopo di esplorarne 
la funzionalità, metodi a volta relativamente semplici ed accessibili anche al 
medico pratico, a volte complicati e delicati per cui occorre personale tecnico 

ificamente preparato e laboratori bene attrezzati, metodi infine sui quali il 
giudizio non sempre è concorde © definitivo. 

All’8° Congresso tedesco di terapia Kontschalowischy, relatore sulla diagno- 
stica funzionale del fegato, confessò che « è difficilissimo ascrivere lo stesso apprezza- 
mento che abbia pieno valore non soltanto ai metodi di diagnostica funzionale, ma 
anche alle funzioni del fegato » tanto esse sono straordinariamente complicate e 
diverse: giudizio che atti te non si può che confermare. 

Il fegato, posto come una barriera tra il tubo gastro-enterico e la circola- 
zione generale, ha funzioni importanti e porapizems: di queste noi descriveremo 
succintamente le deviazioni ed ì metodi di esplorazione, infine il significato fisio- 
patologico di esse in rapporto ai diversi stati morbosi. È necessario però premettere 
che noi non possediamo finora una prova capace di saggiare in toto lo stato fun- 
zionale dell'organo, in quanto può avverarsi che mentre una funzione è lesa più 
‘© meno gravemente, un’altra resta perfettamente integra. 
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FUNZIONE BILIGENETICA. 


Una delle funzioni del fegato più importante e prima conosciuta è quella 
formatrice della bile, di cui il pigmento più importante è la bilirubina, deri- 
vante dall'ematina, prodotto quest'ultima di disentegrazione della emoglobina: 
è generalmente ammesso un rapporto diretto tra processi emolitici, che mettono 
in libertà emoglobina, e bilirubinogenesi. 

Contro la teoria classica, che ammetteva la formazione della bilirubina esclu- 
sivamente nel fegato, teoria epatocellulare, sorse.la teoria della formazione della 
bilirubina anche nelle cellule dell'apparato reticoloendotediale o anepatocellulare, 
sostenuta da Wipar, Mac NeE, AscHorr ed Hrsmans VAN DE BeRGH e che ha 
ricevuto la sua dimostrazione più sicura dalla comparsa di un colorito itterico 
nel siero di sangue di animali epatectomizzati, nonchè in ricerche cliniche. Quindi 
allo stato attuale abbiamo bilirubina di origine cpatocellulare e bilirubina di 
origine anepatocellulare, di significato fisiopatologico affatto diverso, ben distin- 
guibili fra loro per il diverso modo di reagire al diazonio, in quanto la prima 
reagisce direttamente ed è propria degli itteri da ritenzione e parenchimatosi, 
mentre l’altra reagisce indirettamente, cioè previa aggiunta di alcool ed è carat- 
teristica degli itteri emolitici. Tuttora discussa è la quistione dell’identità o meno 
delle due bilirubine, sebbene degli AA. recentemente ammettono, sulla base di 
nuovi contributi di idee e di fatti, ancora però discordanti, due tipi distinti di 
bilirubina. = 

La bilirubina, versatasi con la bile nel tubo gastroenterico, viene ridotta per 
azione dei microorganismi intestinali in parte in bilina, in parte in bilinogeno, 
il eromogeno incolore corrispondente, che per ossidazione si trasforma rapida- 
mente in bilina; una parte di questa è eliminata con le feci (stercobilina), una parte 
viene riassorbita e per la vena porta giunge al fegato, dove viene di nuovo tra- 
sformata in bilirubina (circolo entero-epatico della bilina). Ma se il fegato è in 
qualche modo leso nella sua funzione o se la quantità di bilina che ad esso 
arriva è eccessiva, allora tale trasformazione non avviene oppure non avviene 
in totalità e la bilina passa nella circolazione generale, per essere eliminata per il 
rene sotto forma di urobilina, dimostrabile con una delle tante reazioni proposte 
allo scopo. Di conseguenza l’urobilina è un reattivo sensibilissimo dell’insufficienza 
epatica. HayEN però osserva che l’urobilina è un prodotto speciale della cellula epa- 
tica malata, per cui non è più in grado di trasformare il eromogeno dell'emoglobina 
in bilirubina, ma riesce solo a trasformarla in urobilina, di modo che anche secondo 
questa interpretazione l’urobilina è il pigmento del fegato malato, mentre la bili- 
rubina è il pigmento del fegato sano. Lo stesso HAvEN però ha dimostrato, e le 
esperienze di Lesné e Ravaut lo hanno confermato, che non sempre l’urobilinuria 
è dovuta all’insufficienza epatica, in quanto l’urobilina può anche prodursi in segui- 
to a distruzione globulare ed è in diretto rapporto con l’intensità di essa, 
quindi un’origine ematica dell’urobilina e che avrebbe la sua conferma oltre che 
in ricerche sperimentali, anche in osservazioni negli itteri emolitici, in cui l’urobili- 
nuria è la regola e la bilirubinuria è l'eccezione. Però se l’urobilinuria d’origine 
ematica esiste, essa è molto più rara di quella di origine epatica e non permette 
quindi un’interpretazione generale della quistione. 

Nella bile abbiamo ancora i sali sodici di due acidi azotati: l'acido glicocolico 
e taurocolico, prodotti dalla combinazione dell’acido colalico con la glicocolla e la 
taurina. sostanze derivanti dalla disintegrazione della molecola albuminoidea e 
forse dalla distruzione dei globuli rossi. L'acido colalico invece, che è l'elemento 
più importante dei sali biliari e regola l’escrezione biliare, è ritenuto come prodotto 
del glicogeno epatico; ma le ricerche più recenti portano ad ammettere stretti rap- 
porti di esso con la colesterina, di cui esso rappresenterebbe un elemento del ricam- 
bio intermedio; anzi GRIGAUT ammette recisamente che la colesterina si trasformi 
in acido colalico. Se nessuna prova sicura ha a sua dimostrazione la teoria classica 
che ammette che la sintesi degli elementi che vanno a formare i sali biliari avvenga 
nella cellula epatica, non più sicuro fondamento ha la teoria, da altri sostenuta, del- 
l’origine dei sali biliari nel sangue. Ciò evidentemente in dipendenza della mancanza 
di una tecnica sensibile per dimostrare piccole quantità di sali biliari nel sangue, 
non ostante le recenti modificazioni apportate da GILBERT, CHABROL e BERNARD 
alla reazione classica di PETTENKOFER. 


L'ESPLORAZIONE FUNZIONALE DEL FEGATO 71 


La bile attraverso i dotti escretori viene continuamente dal fegato versata 
nell’intestino nella quantità quotidiana di 500-1000 ce, per cui un’occlusione 
permanente e completa delle vie di deflusso determina il passaggio nel sangue dei 
componenti della bile in quantità sempre crescente, fino alla morte. La bile, rista- 

lo nei dotti e nei capillari epatici, attraverso i capillari sanguigni 0, secondo 
i più, attraverso i linfatici giunge nel sangue, si avrà un pervertimento della cellula 
epatica, che, non potendo più scaricare il suo prodotto di secrezione nelle vie nor- 
mali ostruite, lo versa nei linfatici e nei vasi sanguigni: si costituisce uno stato 
di colemia. 

Sono questi gli itteri da occlusione. 

Durante il decorso di malattie infettive, per azione sulla cellula epatica 
dei germi causa dell’infezione, si manifestano fenomeni itterici, dovuti secondo alcuni 
ad un’angiocolite obliterante e quindi aventi lo stesso meccanismo degli itteri da 
occlusione, secondo altri dovuti ad un processo infiammatorio o degenerativo della 
cellula epatica e che ha pe conseguenza un'insufficienza funzionale della cellula 
stessa. Negli stati infine di esagerata emolisi si manifestano sindromi itteriche, la 
cui interpretazione patogenetica è tuttora oggetto di palpitante dibattito. L'ipo. 
tesi di STADELMÀNN, basata sulla aumentata densità e vischiosità della bile, quindi 
più difficilmente defluibile attraverso le vie biliari, trova difticoltà ad essere accet- 
tata in quanto l’ispessimento della bile è un fatto più supposto che ben dimostra: 
inoltre non spiega perchè in tale stato si verifichi solo la ritenzione dei pigment 
biliari e non dei sali. I sostenitori dell’origine anepatocellulare della bilirubina 
spiegano più facilmente gli itteri emolitici, ammettendo che la bilirubina, formata 
in grande quantità negli elementi del reticolo-endotelio, è in parte ritenuta per 
un'insufficienza funzionale relativa della cellula epatica, mentre ciò non avviene 
per i sali biliari e gli altri componenti della bile. Questa bilirubina passa poi nell’u- 
rina, raramente come tale, di solito previa trasformazione in urobilina. 

In conclusione tra le due prime categorie di itteri e la terza Ja differenza essen- 
ziale sta in ciò, che nei primi la bilirubina formatasi in quantità normale non pe 
venire eliminata per ostacolo al deflusso o per alterazioni funzionali della cellula 
@patica, negli altri invece la cellula epatica è intatta, ma la bilirubina non può 

ire tutta eliminata, perchè in quantità ti grande, 

In questi stati morbosi l'indagine clinica è ordinarinmente insufficiente, è 
invece l'esame funzionale che di solito risolve il problema diagnost: Esso verte 
ordinariamente sulla ricerca nell’urina dei pigmenti biliari, dei sali biliari, dell’uro- 
bilina e dell’urobilinogeno. La presenza dei pigmenti e sali bi dimostrata con 
le note reazioni di GmeLiN, MAREcHAL ed Hay, depone per un ittero di origine 
epatogeno e la persistenza della ritenzione dei sali biliari depone senz’altro 
per un ittero da occlusione meccanica sia intrinseca che estrinseca. Ciò trova 
conferma anche nell'assenza protratta della sostanza colorante delle feci, della 
stercobilina. 

L'’urobilina invece, dimostrabile con uno dei soliti metodi della florescenza 
verde con i sali di zinco, si può constatare tanto negli itteri emolitici quanto in 
alcuni stati di ritenzione biliare latente (nella cirrosi aleoolica, degenerazione grassa 
del fegato, cancro del fegato, fegato cardiaco), esponente sempre dell’insufficienza 
funzionale dell'organo, relativa 0 assoluta, senza lesione o con lesione della cellula 
epatica. 

ai L'urobilinogeno rappresenta uno stadio eromogeno precedente dell’urobilina 
e dall'urina appena emessa scompare, perchè sotto l'azione della luce © dell'aria si 
trasforma in urobilina, di cui ha lo stesso significato fisiopatologico. La sua ri- 
cerca va fatta su urina appena emessa a mozzo della reazione di EnRLICH alla para- 
dimetilamidobenzaldeide, ma ordinariamente è compresa nella ricerca e dosaggio 
dell’urobilina. 

Contributo non me 
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anepato-cellulare, propria degli itteri emolitici. La distinzione introdotta da Le- 
PEENE della reazione diretta in pronta, difasica e ritardata si è dimostrata artifi- 
ciosa, in quanto queste reazioni rientrano tutte nelle reazioni dirette e hanno lo 
stesso significato. 

La dimostraziona dei sali biliari nel sangue ottenuta sia con la reazione di 
PETTENKOFER, modificata da GiLsERT, CHABROL e BERNARD, che col metodo di 
Gamma e GrorpaNO fondato sulla costatazione di proprietà emolitiche del siero con- 
tenente sali biliari, orienta il nostro giudizio diagnostico verso l’ittero da lesione 
epatica, mentre la loro assenza depone per l'origine emolitica di esso. 

Un metodo indiretto, semplice per dimostrare il passaggio dei sali biliari 
nell'intestino e quindi la loro azione sull’assorbimento dei grassi è quello di 
LemtERRE e BruLÈ e consiste nella ricerca degli emoconi di MiLLER o globuli 
grassosi nel sangue, mediante l’ultramicroscopio, dus ore dopo la somministrazione 
di 60 grammi di burro. Queste granulazioni brillanti, mobili appaiono numerose 
se il deflusso della bile è normale, scarse se è ostacolato e mancano addirittura 
se l’ocelusione delle vie biliari è assoluta. Tale metodo ha avuto conferma dalla 
determinazione. della lipemia praticata nelle stesse condizioni. 

Infine, per ciò che riguarda le ricerche ematologiche, va considerato il compor- 
tamento della resistenza osmotica dei globuli rossi saggiata col classico metodo di 
HamBuroER-VIOLA. È questo un fenomeno biologico ancora oscuro, malgrado le 
numerose ricerche di natura fisica e fisico-chimica, ma che ha grande valore nella 
semeiologia degli itteri, in quanto un aumento della resistenza sta per l'origine 
epatogena, mentre una diminuzione, nonostante le rarissime bccezioni riportate, 
con resistenza normale od anche aumentata, depone per l'origine emolitita del- 
ittero, 

L'esame del succo duodenale è un metodo di ricerca che ci permette di esa- 
minare direttamente la composizione dell bile, quale dal fegato viene emessa 
nel duodeno. È un metodo di esame che a mezzo della sonda di ErwxmOoRN si pratica 
facilmente, nonostante le riserve di taluni autori, purchè si proceda con metodo e 
senza fretta: la introduzione della sonda richiede da una a due ore prima di 
giuagore in duodeno, il che noi constatiamo con l'aspirazione di un liquido giallo-oro. 

'er la nostra ricerca interessa distinguere la bile del coledoco, da quella della 
fellea e da quella prodotta nel momento dell'esame dal fegato e ciò si ottiene iniet- 
tando a mezzo della sonda 200 ce. di soluzione di solfato di magnesio al 25 % 
oppure secondo STEPP la stessa quantità di una soluzione di peptone Witte al 
5-10 %. Allora dopo hi minuti si potrà aspirare prima la bile del coledoco o 
bile A, poi una bile di colore più intenso, che è quella della cistifellea, la quale si 
svuota in seguito a contrazioni spastiche, bile B, ed infine la bile C di provenien- 
za diretta del fegato. Già l'aspetto del succo duodenale ci fornisce dati importanti, 
i ipercolorato, depone per lo stato pleiocronico della bilo, proprio 
, mente è scolorato nelle malattie del fegato, in cui la pro- 
duzione della bile o il suo deflusso sono comunque ostacolati (itteri da ritenzioni, 
cirrosi epatica, atrofia gialla acuta, ecc.). 

Un giudizio più sicuro si avrà dal dosaggio della bilirubina nel succo 
duodenale col metodo di HerscHER, modificato da GramRAY e LEBON: si mette a 
contatto in una provetta acido nitrico e succo duodenale e si nota la diluizione 
alla quale il succo duodenale al punto di contatto con l'acido nitrico non dà più 
lo strato colorato in bleu, propria della bilirubina, il che indica che la bilirubina 
trovasi in quantità inferiore a 1 : 40.000. 

L’esame del succo duodenale è completato dall’esame citologico, batteriolo- 
gico e dalla ricerca della lipasi, per ciò che riguarda la secrezione pancreatica, 
allo scopo di ottenere altri dati utili al giudizio diagnostico. 

Grande importanza va data alla ricerca e dosaggio della stercobilina. Ma è 
opportuno premettere che il suo dosaggio è sempre approssimativo, in quanto 
con tutti i procedimenti finora proposti si riesce ad estrarla solo incompletamente. 
Con tale riserva ossia 0 ritenere che un aumento cospicuo di essa è proprio degli 
itteri emolitici. L'assenza della stercobilina indica il mancato deflusso della bile 
nel duodeno e la sua presenza invece indica che tale deflusso avviene; però ricerche 
cliniche e sperimentali hanno dimostrato che questa seconda deduzione può non 
essere esatta, in quanto, in seguito a resazione del coledoco in cani, si è potuto con- 
statare la presenza della bilina fecale e ciò in quanto la bilirubina ritenuta nel san- 
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que si può eliminare attraverso le pareti intestinali, come attraverso il latte e le 
lacrime, ed essero presente nelle foci. 

Si completa l'esame della funzione biligenetiea del fegato mediante prove 
indirette e di queste le più comuni sono, oltre quella di LemERRE e Brutè già 
citata, quella di BarLocco 0 dell'aumento della bilirmninemia in segnito a sommini- 
strazione di 100 grammi di sangue di bue, il che depone e per alterazione della 
biligonesi e per profonda alterazione della cellula epatica, e la prova di BERGMANN- 
Em,sorm, nella quale, in seguito ad iniezione endovenosa di 7 centigrammi di bili- 
rubina, la bilirubinemia nel soggetto normale ritorna al valore iniziale dopo cirea 
3 ore e mezza. 


FUNZIONE GLICOGENETICA O GLICOPESSICA E GLICOMOBILIZZATRICE. 


Nonostante il continuo apporto di zucchero al sanzue con la digestione, e 
talora in quantità considerevole, il tasso glicemico in condizioni normali varia entro 
limiti molto ristretti: esiste quindi un meccanismo regolatore, che Cr. BERNARD 
stabilì essere funzione del fegato. Situnto tra l'intestino. che fornisce lo zuechero, 
è gli organi che lo consumano, il fegato immagazzina più o meno zucchero sotto 
forma di glicogeno e trasforma più o meno glicogeno in zucchero secondo i bisogni 
degli organi. Classica resta l’esperionza di BERNARD: alla legatura della vena porta 
seguiva glicosuria, che aumentava dopo somministrazione di zuechero all'animale 
in esperimento; nell’applicazione alla clinica di tale risultato sperimentale la glico- 
suria alimentare fu ritenuta indice di occlusione totale o parziale della vena porta 
e poi manifestazione di lesione della cellula epatica, metodo di indagine funzionale 
seguito per molti anni. In seguito però fu constatato che in gravi insufficienze epa- 
tiche la prova della glicosuria alimentare era negativa e positiva invece in soggetti 
sani; poi in alcuni individui sani la glicosuria compariva dopo l’ingestione di 50 
grammi di zucchero, mentre in altri ne occorrevano grammi 350, cioè variava entro 
limiti molto ampi il coefficiente individuale di utilizzazione dello zuechero; infine 
fu osservato, e ciò è molto importante. che anche altri tessuti dell'organismo e 
specialmente i muscoli avevano attività glicopessica e glicolitica. 

Ma al fenomeno in esame non è estranea l'influenza di altri organi. così il 
panereas col suo ormone. l’insulina, favorisce la funzione glicogenetica del fegato 
ad inibisce, la gelicogenolisi, mentre agiscono in senso opposto i surreni con l’adrena- 
lina, onde un'iperglicemia e glicosuria può deporre anche per un'insufficienza pan- 
crentica. mentre nella prova della glicosuria alimentare l’ipoglicemia consecutiva 
all’iperglicemia può indicare sia una lesione epatica come uno stato d’iperi 
Infine sul risultato della prova hanno la loro influenza i disturbi di assorbimento 
intestinale e della permeabilità renale. 

Altra constatazione degna di rilievo è che non estranea alla determinazione del 
fenomeno è la natura dello zucchero impiegato, in quanto si è visto che il levulosio 
e più il galattosio passano solo in minima quantità attraverso il fegato onde il 
resto è tutto polimerizzato in glicegeno. per cni la levulosuria e la galattosuria 
alimentare esprimono meglio un'insufficienza funzionale polimerizzatriee del fe- 
gato. Ordinariamente quindi viene praticata la prova della levulosuria alimentare 
(prova di StRAUSS) e quella della galattosuria (prova di BAUER). 

Per la prima prova si somministrano al paziente a digiuno gr. 100 di 
levulosio e si esamina l'urina emessa prima della prova e poi quella emessa 
dopo e raccolta ogni due ore per almeno tre volte: in essa in condizioni normali 
non deve comparire nè glucosio. nè levulosio 0 almeno non superare la quantità 
di gr. 0.60-0,70. L’insorgenza della diarrea frustra i risultati della prova, che, se- 
condo SrRAVSS, è positiva nelle cirrosi e nell’ittero catarrale. 

Per la galattorusin si somministrano gr. 40 di galattosio sciolti in 200 gr. 
di thè e si raccoglie l'urina ogni 2 ore per almeno 12 ore: la prova è positiva quando 
la quantità di galattosio eliminato supera i 3 grammi, perchè quantità inferiori 
hanno valore molto dubbio. Secondo BavurR la prova è positiva nell’ittero ca- 
tarrale e nella cirrosi secondo TONTETTI. mentre è negativa negli itteri da stasi 
@ nei tumori. Ma da tali prove, le quali conservano per altro in clinica discreto 
valore. nei casi limiti spesso non è possibile trarre conclusioni diagnostiche; non è 
estranea poi l'influenza non trascurabile del fattore renale, al quale si è cercato 
di ovviare portando la ricerca direttamente sul sangue. 
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A tale scopo al paziente a digiuno, previa determinazione della glicemia, si 
somministrano 40 gr. di clucosio e poi dopo 4 ora, 1-2-3 ore si determina la glice- 
mia secondo il micrometado di Bava: si stabilisce la eurva glieemica. Normalmente 
la glicemia aumenta di gr. 0,10 0,30% nella prima e seconda determinazione e 
poi cala per ritornare alla norma in 3 ore, mentre negli epatopazienti il tasso 
glicemico può salire fino al 3% e non ritoma alla norma prima di 5-6 ore, 
secondo la gravità della lesione epatica. 

TARSsITANO, nella Clinica di BoERI, in seguito a somministrazione di glueosio 
in quantità corrispondente a gr. 1,50 per kg. di peso del corpo a 10 epatopa- 
zienti, ha stabilito la curva elicemica cmpillare e venosa e la curva differenziale 
venoso-capillare venendo alla conclusione « che la glicemia differenziale è in 
linea generale tanto più bassa, qunato più grave è ia lesione funzionale che 
colpisce il fegato » e che in tal enso spesso manea la fase ipogliremica cons 
tiva, per cui bisogna ammettere, secondo Faura, che nello gravi epatopatie © 
anche una deficienza funzionale del panerens, fattore da tener presente nella 
valutazione della prova. 

Molti autori determinano dopo somministrazione di 100 gr. di levulosio al 
soggetto a digiuno, il comportamento della curva glicemica nel solito modo. Così 
Biirtxer © NevnatS, da ricerche praticate su soggetti sani, su ammalati affetti 
da morbo di Basedow, tireotossieosi e vasoncurosi, su ammalati non epatopazienti 
e su epatopazienti. giunsero a conclusioni molto importanti e propriamente 
nei sani dopo il carico di levulosio il tasso glicemico aumentò raggiungendo il valore 
massimo dopo mezz'ora - 1 ora, in ogni modo come media tale valore non superò 
di mer. 20-25 quello iniziale, dopo 3 ore la glicemia ritornò alla norma. Negli 
ammaloti del secondo gruppo (7 casi). in 3 si chbero eurve normali, in 4 curve 
glicemiche più alte con valori iniziali abnormemente alti (mgr. 131-132 9) con 
salita dopo il carico di eIncosio fino a mer. 175 dopo mezz'ora. Negli ammalati non 
epatopazienti lo curve glicemiche furono quasi normali, eccetta in aicuni cardiaci 
con fegato dn stasi, il che è facilmente comprensibile. 

Caratteristico fu il comportamento della curva glicemica negli epatopa- 
zionti. In un primo gruppo di 4 itteri catarrali, i primi 3 non presentarono forte 
ascensione, sebbene nel 1° e 3° dopo 8 ore il valore glicemico non tornò al 
valore iniziale, il 4° caso invece, clinicamente nolto grave, presentò aseensioni note- 
voli della curva dopo mezz'ora ed un'ora. ma dopo 2 ore ritornò al valore iniziale. 
In un 2° gruppo (11 ensi di colecistite acuta o sub-ncuta) si osservò elevazione sen- 
sibile del valore glicenico, che in un enso raggiunse il massimo dopo 2 ore: in 7 
ensi il valore a digiuno fu alto ed in 7 infine dopo 3 ore non discese al valore 
iniziale. 

In 3 casì di colcistite cronica si constatò nei primi 2 curva glieemica nor- 
male, in uno alquanto anormale, però vi era sospetto di carcinoma, non potuto 
accertare, perchè il paziente non volle sottoporsi all’indagini relative. 

Il 49 gruppo comprendeva 4 ensi di carcinoma con ittero: ordinariamente 
în tutti il valore iniziale fu alto, elevazione della curva glicemiea fu anche note- 
volo e rimase molto alta anche dopo 3 ore. In 5 pazienti di carcinoma senza ittero 
la enrva glicemiea, partendo da un valore iniziale normale decorse quasi regolar- 
mente, eccetto nel quinto, in cui all'atto operativo si riscontrò carcinoma gastrico 
con estesn metastasi epatica. 

Infine în 3 soggetti con cirrosi epatica la eurva glicemica decorse nettamente 
anormale ed in modo differente; in 2 valore iniziale basso, in 1 alto; in tutti 
cospicua elevazione della curva, che rimase alta dopo 3 ore, in un caso mgr. 
355% dopo 3 ore e valore massimo della curva. 

Gli AA. concludono che il valore della prova, allo scopo della diagnostica 
funzionale del fegato, è elevato in quanto, in base ai fatti osservati, essi sono 
dell'avviso che con Ja somministrazione di levulosio negli epatici si ottengono 
curve glicemiche esponenti diretti di un disturbo del ricambio materiale cellulare 
del fegato ed escludono qualsiasi compartecipazione del panercas. 

Perres, Heiviore e de FseINe della clinica medica e chirurgica di Wurzburg 
sono venuti alle stesse conclusioni: hanno rilevato la squisita sensibilità dol metodo 
praticando riserche su circa 300 soggetti, nella mageioranza dei quali il giudizio dia- 
gnostica fu confermato all’atto operativo o all'autopsin. 

Chetonemia — Connesso con la funzione glienpessien del fogato è il modo di 
comportarsi dei chetoni nel sangue, che secondo SerLIG aumentano per deficiente 
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approvvigionamento del glicogeno nel fezato 0 commane viene disturbato Tim- 
piego © l'utilizzazione di idrati di enrbonio combustibili. Ciò però non esclude, 
secondo EMpEN che l'iperchetonemia dipenda anche da incompleta ossidazione 
del fegato ammalato degli acidi grassi inferiori: da ciò l’importanza della determi. 
nazione della chetonemia quale metodo di esplorazione funzionale del fegato. 
Dominici ed OLtva riscontrarono iperchetonemia negli epatici anche lievi. SEELIG 
costantemente ha riscontrato in soggetti con alterazioni parenchimali del fegato 
aumento della chetonemia, aumento non costantemente osservato da ScnERK 
ed in ogni modo, secondo qmesto autore, non sempre proporzionale alla gravità 
della malattia. 

Toscano, nella Clinica medica di Roma, ha determinato la chetonemia 
sia in epatopazienti sia in cani avvelenati con olio fosforato ed è venuto ai 
seguenti risultati: in soggetti con lesione diffusa del parenchima epatico costan- 
temente ha riscontrato aumento della chetonemia. così pure nello scompenso 
cardinco e in malattie infettive, il che evidentemente è da mettere in rapporto con 
un'alterazione finzionale del fegato dipendente o da disturbo circolatorio o dallo 
stato infettivo. 

Nelle ricerche sperimentali su enni trattati con olio fosforato ha pure notato 
un aumento della chetonemia, che proerediva, se pure non sempre proporzional- 
mente e regolarmente, col progredire della lesione epatica. L'A. mette tale anmento 
con probabilità in rapporto oltre che alla disturbata funzione glicopessica e glico- 
genolitica del fegato, anche ad un altro fnttore attualmente non ancora ben preci. 
sabile, consecutivo alla lesione epatica e che disturba direttamente il ricambio dei 
chetoni 

Tl dosaggio dei corpi chetonici si pratica col metodo Prxcvssen-EnereLDnT 
sul sangue dealbuminizzato e l’acetone distillato è osato iodometrieamente me- 
diante una soluzione N. 10 di iposolfito di sodio. Normalmente nel sangue si riscon- 
trano solo traccie minime di essi. 

Acirlo lattico — Dalla combustione del glicosio nel lavoro muscolare si forma 
acido lattico. che nei soggetti sani viene dal fegato ritrasformato in glurosio, onde 
la sua percentuale nel sangue non supera 10-20 mgr. per cento, un aumento quindi 
della latticidemia sarebbe indice di insuflicienza funzionale epatica. Ricerche però 
di Domstcr e Roseto hanno in proposito constatato in vari stati morbosi 
(epatopatie, cardiopatie, emopntie, ecc.) valori assai variamente oscillanti, senza 
che sia possibile dedurre delle norme fisse. WAFEFIELD e GREENE analog 
mente hanno riscontrato che l'aumento dell'acido lattico negli epatopazienti 
non è nè grande, nè costante così da poter essere considerato segno diagnostico 
utile € preciso. 

Per tale ricerca si pratica la prova di ApreR e LANGE, cioè si determina l'acido 
lattico nel sangue, indi si fa un'iniezione endovenosa in 10 m' di 3 gr. di lattato 
di sodio sciolto in 50 e. e, di acqua. Di nuovo determinazione della latticidemia, 
che nei soggetti sani dopo 10 m° ritorna al valore normale, mentre negli epatopa- 
zienti tale ritorno avviene più tardi, anche dopo un'ora. Per la determinazione 
risponde bene il procedimento di CireLLE-DENIG 


FUNZIONE SUI RICAMBIO AZOTATO. 


La nozione, sienramente acquisita, di avero il fegato la proprietà di disami. 
nare gli aminoacidi con formazione di ammoninca e quindi di urea, ha suggerito 
numerosi metodi di esplorazione funzionale dell'organo in rapporto all'elabora- 
zione delle sostanze azotate. Inintti nelle epatopatie si osservò diminuzione dell’urea 
nell’urina ed aumento dell'ammoniaca. Per rendere più evidente tale fenomeno 
Gn.sERT e CARNOT proposero prove di cari la somministrazione di 4-5 er. 
di acetato, citrato o carbonato di ammonio; mentre nei soggetti normali a tale 
carico si avrebbe un corrispondente aumento nell’eliminazione dell’urea, nogli 
epatopazienti invece si avrebbe un aumento proporzionale nell’eliminazione del- 
l’ammoniaca nell’urina. Tali risultati non furono confermati. in quanto in soggetti 
anche con gravi lesioni epatiche, confermate all'autopsia, ammoniaca sommini- 
strata fu ancora trasformata în uren. Attualmente l'aumentata eliminazione di 
ammoniaca per l'urina negli epatopazienti è interpretata come reazione renale di 
compenso all’acidosi che spesso accompagna l’epatopatie. ammoninen prodotta 
dagli epiteli renali a spesa dell’urea. In ogni modo però la diminuita climinazione 


776 L'ESPLORAZIONE FUNZIONALE DEL FEGATO 


dell’urca, quando ragziange ma corta ontità, è sempro osponento di alterata fun- 
zione epatica. 

AMla determinazione di detti valori nell’urina altri ha proforita quella prati- 
cata sul sangue, ma tanto nell'an caso che nell'altro l’importanza del fattore renale 
non è trasenrabile. onde Bropry come indice di lesiono epatica per il ricambio 
azotato preferisce la determinazione della differenza fra l'azoto totale e l'azoto 
urico, ciò che egli chiama azoto residuale (corrispondente a diversi materiali 
azotati: ammoniaca, aminoacidi, acido urico, ereatina, ece.), il eni valore nei 
soggetti normali non supera gr. 0,10 % di siero. esso è poco influenzato dall’ali- 
mentazione e dai fattori renali. aumenta nelle epatopatie ed in diretto rapporto 
con la gravità di esse. 

Mazgiore importanza sembra avere, como indice di lesione epatica, il com- 
portamento doi prodotti dell'idrolisi della proteine, ciod gli aminoacidi, i qual 
giunti al fegato por la vena porta, sono privati dei gruppi aminiei o disami 
nati, montro i geuppi molecolari rosidui sono impiogati in parte per la sintesi 
degli idrati di carbonio e dei grassi, in parte bruciati, una piccola parte circola 
nel sanguo ed è impiegata por la riseostituzione dei protoplasmi cellulari logorati. 
Da ciò un nuovo mozzo cdi studio dell'insu'ficionza epatica: fu constatato che 
mentre noi sani l'azoto aminico nell'urina sta all’azoto totale nel rapporto di 0.50 
23,5%, negli epatici tale rapporto può giangere fino a 13.4 % (cirrosi di Lae 
nec). Tale rapporto appare più evidonte se si ricorre a prova di carico, sommini- 
strando cioè un aminoacido e preferibilmente glicocolla, l’aminoacido di cui 
meglio si può determinare la quantità e che più degli altri è doaminizzabile 
nell'organismo sano. In tal modo si constata che mentre nei sani ne viene el 
nata per l'urina solo una piccola frazione, negli epatici si raggiungono valori per- 
sino del 60 e 99% dell'aminoacio ingerito. 

A tali prove è stato obbiettato che non è estraneo il fattore renale, onde 
si è stabilito di condurre l'esame determinando la curva dell’aminoacidemia pro- 
vocata. Burawo per ciò inietta por via endovenosa gr. 1,2 di glicocolla. determina 
l'aminoneidemia prima ed un quarto d'ora, mezz'ora. el un'ora dopo l’inie- 
zione ed ha potuto constatare che mentre nei soggetti sani si ha un'abbassamento 
del valore dell’aminoacidemia, che ritorna pni dopo mezz'ora o un'ora al valore 
iniziale, nell'insu'ficionza apatica invese il valore dell'aminoncidemia aumonta e 
rosta alto per tutta la durata dell'esperimento. L'A. noutralizza l'interferenza 
dell’azione disaminante dei muscoli tenendo il soggetto a riposo completo. mentre 
scogliondo la via endovenosa ovvia alla causa di errore derivante dal differente 
potere assorbente dell’intestino. 

La curva aminoacidemien si è dimostrata alta oltro che nelle opatopatio, 
anche nelle cardiopatie in stato di seompenso, nella febbre tifoide, nella sifilide 
ad è sompro esponente di uno stato di sofferenza del fegato. 

Per la determinazione dell'azoto aminico si adopera il metodo del dosaggio 
gasomotrieo di v. SLYKE, che dà un tasso aminoncidemico normale di gr. 0,12 
0,22 %. Sulle modificazioni del ricambio azotato coma esponente di lesione epatica 
occorre però fare delle riserve. A prescinlere dai disturbi della permeabilità 
renale, possiamo avero noi rapidi dimagramonti, come in certi itteri infettivi 
un’esaltazione del metabolismo azotato, che però non è esponente di un’ iperfun- 
zione epatica. 


FUNZIONE PROTEOPESSICA. 


Contrariamente all'opinione di Asperitavi è stato dimostrato che so- 
stanze proteicho non ancora completamente disintograte (albumose, peptone) 
possono attraversare la paret» intestinale © per la vona porta giungere al fegato 
ove vengono arrestate el ulteriormonte elaborate prima della loro immissione 
in cirsolo: funzione proteopassica. Un'insuizionza del fozato portanto permette 
il passaggio «di queste sostanze non completamente elaborate nel circolo generale, 
dove esse determinano morifieazioni molto caratteristiche (abbassamento della 
pressione arteriosa, lencoponia con inversione della formula loucscitaria, noutro- 
ponia relativa): lo shock emoclasico. Wrpat, ABRAMT e TANCOVESCO su questi 
dati proposero una pwva atta a mettere in evidenza un'insufficienza funzionale 
del fegato anche Intente. Al soggetto a digiuno ed n riposo, previa conta dei leu- 
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cociti e determinazione della pressione sanguigna, vengono somministrati in una 
sola volta gr. 200 di latte, indi ogni 20 mm’ si determina la pressione ed il 
numero dei leucociti e così per 4-5 volte. La prova è positiva quando si ha 
abbassamento della pressione, diminuzione dei leucociti con neutropenia. È stato 
anche osservato aumento della velocità di sedimentazione degli eritrociti, aumento 
della resistenza osmotica, aumento della coagulabilità dol sangue, piastrinopenia. 

questa la crisi emoslasica digestiva di Wipat, la quale nell'insuîlicienza epatica 
compare ordinariamente dopo 20-40 m°. 

‘Pale prova è diversamente giudicata. Mentre da alcuni AA. (BruLÈ, Garnan) 
per la sua semplicità, squisita sensibilità e specificità all'organo in esame è ritenuta 
preferibile a tutte le altre prove fin'ora proposte, da altri invece si è osservato 
che la crisi emoclasica può es anche provocata dall'ingestione di zuccheri, 
grassi, acqua, col massaggio del fegato; inoltre la leucopenia e la neutropenia 
non sono caratteristiche della crisi, in quanto possono anche essere l’< o di 
reazioni vasomotorie alla punture ed alle emozioni in soggetti vagotonici. 
biezione più grave poi è la seguente: reazioni positive sono state osservate non 
soltanto negli epatici, ma anche in ammalati di altri orsani e persino nei sani. 
Si deve pero riconoscere che in molti casì la erisi emoslasica digestiva di WipaL 

i insegnamenti sullo stato funzionale del fegato. 


FUNZIONE ANTITOSSICA. 


È da tutti riconosciuto che funzione importantissima del fegato è quella di 
fissare i veleni circolanti di qualsiasi genere, neutralizzarli ed indi eliminarli o con 
la bile o con l'urina: in tale funzione spesso il fegato resta leso. Sono stati proposti 
diversi procedimenti per l'esplorazione della funzione antitossica dell'organo, 
procedimenti basati sulla ricerca nell’urina di sostanze ordinariamente neutraliz- 
zate dal fegato o sull'impiego di sostanze coloranti e di cui si determina la modalità 
di eliminazione con adatta tecnica; queste ultime indagini costituiscono la eromo- 
diagnostica, che da alcuni autori è considerata distintamente dalla funzione antitos- 
sica, distinzione però che non appare giustificata. 

InpicanuRIA — Il fegato ha il compito di fissare e neutralizzare i prodotti 
della fermentazione intestinale, onde la constatazione d’inducano nell'urina è 
segno evidente e precoce d’insuflicienza epatica. G.BERT e WEIL hanno al riguardo 
proposta la prova dell’indicanuria provocata, la quale consiste nel sommimstrare 
un gr. di iridolo al soggetto in esame e quindi ricercare l’indacano nell’urina. 
Il valore di tale prova è alquanto discusso, in quanto essa sarcbbe risultata positiva 
in soggetti con fegato completamente sano. 

GLICURONURIA — Per RocER un buon metodo di esplorazione della funzione 
antitossica del fegato consiste nel determinare nell’urina le variazioni dell'acido 
glicuronico, il quae normalmente esiste nell’urina proveniente dal glucosio per 
ossidazione e si elimina combinato a prodotti tossici di cui libera l'organismo. 

Secondo RocER tali combinazioni glicuroniche avvengono principalmente nel 
fegato, onde in caso di insufticienza funzionale di esso la glicuronuria viene & 
‘mancare e non ricompare neppure se si sommistrano al soggetto in esame sostanze 
formatrici di acido glicuronico, glicuronuriu provocata, ricerca questa squisita- 
mente sensibile. A tale scopo sì somministrano al soggetto 50 ctg. di canfora o in 
ostia o in capsula di gelatina oppure si fa un'iniezione di olio canforato, si danno 
contemporeneamente alimenti zuccherini. Si esamina l'urina emessa all’atto della 
somministrazione della canfora e poi quella raccolta dopo (ogni due ore) per deter- 
minare l’acido glicuronico. Se la tunzione epatica è normale si ha un aumento in- 
tenso e permanente dell’acido glicuronico, se è leggermente lesa s1 constata la pre- 
senza di esso, ma poi presto scompare; nelle gravi lesioni del fegato la prova resta 
senza effetto. 

La ricerca dell’acido glicuronico nell’urina si può praticare trattando 5, 6 ce. 
di urina fresca con egual volume di acido cloridrico concentrato ed un cc. di 
soluzione all’1 % di naito-resorcina; il tutto si fa bollire per 1 m’, indi si raffredda, 
si aggiunge etere e si agita. L’acido glicuronico con la naltor<sorcina forma un 
composto solubile in etere, che si colora in bleu o rosso vioia. Trattando ana- 
logamente una soluzione titolata di acido glicuronico si ha una scua colorimetrica 
campione per la determinazione quantitativa. 
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SOSTANZE COLORANTI O CROMODIAGNOSTICA 


Castaine ha proposto l’impiego di bleu di metileno per l'esplorazione della 
funzionalità epatica. Si iniettano al soggetto sotto cute 5 eg. di bicu di metilene 
sciolti in 1 ce. di acqua, ind si ricerca la sostanza colorante nell'urina raccolta dopo 
mezz'ora, l-2-3-4 ore e poi ad intervalli: più lungin. Nell'individuo sano l’elimi- 
nazione sì inizia dupo mezz'ora e raggiunge il massimo in 3-4 ore; nell'epatopa- 
zu:te iu\cce l'urina, raccolta ogni due ore, mosira un'eliminazione intermittente 
delia sestanza colorante (glaucuria interinittente di CnaueFARD), il numero e la 
lunchezza «ii tali intermittenze sarebbero in rapporto con la gravità della lesione 
epatica. » tale indagine è stato obbiettato che lu glaucuria intermettente non è che 
espressione «i un Icuomero più generale, cioè del ritmo intermittente dell’elimina- 
zione urinaria presso gli epatici ui essa sono sovrapponibili le curve della quantità, 
del peso speci, co è della eliminazione dell'urea, è quindi indice dei disturbi della 
funzione renale nell'epatopavie e praticamente di interpretazione ditticile, in quanto 
i reni nell’epatopatia possono essere lesi indipendentemente da essa e falsare i 
risultati della ricerca, non essendo possibile diseriminare ciò che è dovuto alla 
lesione eputica e ciò è dovuto ala lesione renale. Tale ricerca perciò attual- 
mente è poco adoperata. 

Più adatto è ritenuto l’impiego della tetracloroftaleina, in quando questa 
sostanza iniettata endovena viene in massima parte eliminata con la bile e solo 
in tracco per l’orina, Alla ricerca e dosaggio della sostanza colorante nelle feci è 
stata sostituita quella su' succo duodenale estratto con sonda e in ultimo da 
RoseNTHAL il dosaggio sul sangue. La tecnica di ROsENTHAL consiste nell’iniettare 
endovena al soggetto in esame per ogni kg. di peso del corpo 5 mgr. di tetra- 
clorottaleina sciolti in 20 ee. di acqua. Dopo 15 m' 1-2-3 ore si prelevano 
10 ce. di sangue e sul siero si dosa la sostanza colorante mediante apposito colori- 
metro, Normalmente dopo 15 m° non si riscontra che il 7-5 % della sostanza, 
che scompare del tutto dopo un'ora, mentre n gli epatici la si può ancora dimo- 
straro dopo 22 ore. 
ui A tale ricerca sono state fatte varie obbiezioni: è stato osservato che in epa- 
topatio leggere si ha una più lunga permanenza della sostanza colorante che 
non in altro con gravi lesiom del parenchima epatico, per es. nelle cirrosi gravi. 
Ciò può trovaro spiegazione molto attendibile in un’eliminaziono compensatrice 
dei reni, cho nello gravi lesioni epatiche assumono, per quanto è possibile, una 
supplenza funzionale. Bisogna poi sempre tenere presente che, date le molteplici 
funzioni del fegato, in una data epatopatia una funzione può essero turbata e l’altra 
restare normale o quasi, così nell'ittero catarrale è molto alterata la funzione eli- 
minatrice dei pigmenti e le altro sono normali, contrariamente a ciò che avvieno 
nello cirrosi 0 nei neoplasmi gravi. prova quindi può non essere corrispon- 
dente alla gravità detla lesione epatica. Anche i tessuti astorbono una mag- 
giore 0 minore quantità di sostanza colorante e ciò influisce sui risultati del- 
l'esame. 

Bisogna infine tener presente che in tale prova hanno grande importanza lo 
cellule di KurreR,rappresentanti nel fegato del reticolo - endotelio, in quanto pare 
accertata che sono esse che tissano la sostanza colorante, cioò hanno funzione 
cromopessica, mentre la cellula epatica avrebbe funzione eromogoga. 

Ciò premesso bisogna pur riconoscere che l'indasine ha sempre grande valore 
ed è un reattivo sensibile della disfunzione epatica, dipendente sia da lesione delle 
cellule epatiche, sia da lesione delle cellule di KuPreR. 

Ricordo ancora la prova dell'indaco-carminio proposta da HarieGanu. Si 
iniettano nei muscoli etg. 16 a 24 di sostanza colorante sciolta in 20 ce. di 
acqua © si ricerca nella bile raccolta col sondaggio duodenale la sostanza stessa, 
che nei soggetti normali compare dopo 20 m' dall'iniezione e raggiunge il massimo 
dopo 2-3 ore, mentre tale eliminazione non ha luogo o è molto ritardata nelle 
lesioni diffuse del parenchima epatico e in tutte le forine di ittero. 

Anche qui bisogna tenere presente l’importanza delle cellule di KuPrER, 
il cui bloccaggio (ittero da ostruzione, ittero epato-tossico 0 sperimentalmente 
ottenuto) ha per ciiotto una scomparsa molto lenta della sostanza colorante dal 
siero del sangue. 
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FUNZIONE EMOCRASICA. 


Il fegato nella vita embrionale ha funzione emopoietica, nella vita extraute- 
rina invece ha la funzione di distruggere in concorso con altri organi, gli eritrociti 
invecchiati e fissarne il forru, come fissa anche il ferro alimentare. Questa proprietà, 
da alcuni considerata come particolare fuzione del fegato, funzione marziale, 
verosimilmente non è che un’altra espressione dell'importanza di esso come organo 
fissatore dei prodotti del rieambio. 

È fatto inoltre comunemente osservato che nell’insufficienza epatica si sta- 
bilisce una discrasia ematica (sindrome di insuflicienza emocrasica) dovuta a 
deficiente formazione di fibrinogeno, per cui si osservano tutta una serie di feno- 
meni, che poi scompaiono con la riparazione della lesione epatica. Tra essi sono 
pertanto da ricercare: 

19 1l tempo di coagulazione — I diversi metodi proposti per determinare 
il tempo di congulazione del sangue sono ancora imperfetti, in quanto diversi 
fattori (temperatura, forma del recipiente dove essa avviene, quantità del sangue, 
modo di prelevarlo) possono influire sul fenomeno, Per ciò, mentre i risultati otte- 
nuti con diversi metodi non sono fra loro paragonabili, si possono invece trarre 
conclusioni dalle ricerche praticate con lo stesso metodo. 
Normalmente il tempo di coagulazione col metodo Vieropt è di 9 m°, col 
metoilo BiirkER è di 6-7 mn°, col metodo AcHaRrD e BInET, in cui si adoperano 
recipienti con olio di vasellina, è di 10 m°. Nelle affezioni epatiche si ha un 
prolungamento del tempo di coagulazione, che in aleuni casi è avvenuta dopo 45-60 
m' (WelL), Be&NIARD cita in proposito un caso di osteomielite cronica, in cui in 
seguito all'estrazione di un dente si ebbe emorragia mortale; l'alterato processo di 
coagulazione del sangue fu spiegato da una estesa degenerazione amiloide del fo- 
gato. 


2° Tempo di emorragia. — È ricerca più significativa e più costante a 
manifestarsi nell’epatopatie. Si determina con la prova di DUKE-WEIL, che con- 
siste nel praticare mediante l’ago di FRANcKE una puntura al lobulo dell'orecchio 
© si raccoglie su carta bibula ogni mezzo minuto il sangue che fuoriesce. 

Normalmente dopo 3 m' cessa lo stillicidio, mentre negli epatici dura mo'to 
più a lungo, persino 40 m°. 

3° Qualità del coagulo. — Negli epatici il congulo non si retrae, il siero 
separatosi è più giallo che di norma, indipendentemente dalla coesistenza di ittero, 
il coaugulo si spezzetta ed in fine si dissolve dopo un giorno, mentre nel sano 
la dissoluzione non si inizia prima di una settimana. 

4° Determinazione del fibrinogeno. — Si può praticare col metodo refratto- 
metrico di LeenpERTZ; si ha diminuzione di esso nelle cirrosi, nell’ittero da ri- 
tenzione © catarrale ed aumento nelle malattie infettive e tossiche del fegato. 

In ultimo, secondo Wert nell'insufficienza epatica si ha ancora diminuzione 
delle piastrine, il cui numero, che normalmente si aggira su 220.000 per mmo., 
da ricerche praticate da BruGI nolla Clinica Medica di Pisa, scese a 150.000 in 
quattro casi di cirrosi atrofica, cirrosi biliare, fegato cardiaco, m. di BANTI; & 
120.000 in 2 casi di m. di Hanor e cirrosi cardiaca ed a 100.000 in una neo- 
plusia epatica. 

Volendo però esprimere un giudizio sull’importanza di tali indagini si può 
‘ritenere che la determinazione dell'insutticienza emocrasica del fegato non hu quel 
valore assoluto che a tutta prima le si potrebbe assegnare, in quanto i fenomeni 
che la caratterizzano compaiono alquanto tardivamente e quindi tale ricerca ha 
valore clinico minore di altro ben provate per lunga esperienza e più precoci. 


RICAMBIO DELLA COLESTERINA. 


Il fegato è l'organo emuntorio principale della colesterina, la quale viene 
eliminata o como tale con la bile 0 previa scissione degli ei colesterinici, cioè 
trasformazione della colesterina in acido colalico, combinazione di questo con la 
taurina e la glicocolla ed eliminazione sotto forma di taurocolato 0 glicocolato di 
soda. CraueraRD parla di un'ipercolesterinemia da ritenzione di origine epatica, 
che è caratteristica dagli itteri da ritenzione. 
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Carra, nella Clinica di PENDE, sottoponendo individui a prove di carico di 
colesterina, è riuscito a stabilire tipi di curve colesterinemiche diverse, a seconda 
che il fegato funziona normalmente, iperfunziona o ipofunziona. Somministrava a 
digiuno 4 gr. di colesterina sciolta 1 200 gr. di latte ed indi determinava la cole- 
sterinemia prima della somministrazione e dopo mezz'ora, 1-2-4 ore. La curva 
normale era caratterizzata da rapida ascesa e ritorno al valore a digiuno nella 
quarta ora; la curva da iperfunzione epatica era caratterizzata da modico innalza- 
mento rispetto al valore di partenza e ritorno rapido ad esso nella terza ora; la 
curva da insufficienza funzionale epatica era caratterizzata da un modico aumento 
rispetto al valore iniziale, aumento però progressivo e che raggiungeva il massimo 
nella quarta ora. 


RicaMBIO IDRICO. 


Ricerche sperimentali e cliniche ben condotte hanno stabilito che il fegato 
per un complicato apparecchio di interruzione nelle vene epatiche e forse per uno 
speciale ormone, prende parte importante nella regolazione del ricambio idrico 
dell'organismo, stimolando la funzione renale escretrice dell’acqua. I metodi per 
saggiare questa particolare tunzione del fegato sulle modificazioni della diuresi e 
sul grado d’'idremia che si stabiliscono nel soggetto dopo somministrazione di una 
determinata quantità di acqua sono diversi. Cosi nella prova di ADLER all'individuo 
a digiuno si somministrano 1000 ce. di infuso di thé e si raccolgono poi ogni 
mezz-ora le urine, di cui si determina la quantità e il peso specifico. Nel soggetto 
normale tutto si elimina in 3-4 ore, come pure nell’ittero lieve e nella colelitiasi, 
mentre nelle gravi cpatopatie e nelle metastasi di tumori si ha un ritardo nell’eli- 
minazione ed una deficiente capacità di concentrazione. In tale prova se contempo- 
raneamente si determina il numero degli eritrociti, si può anche valutare il grado 
di idremia. È ovvio che tale prova presuppone l'integrità della funzione renale. 

Con la prova «li Lanpau e Par al soggetto in esame a digiuno e dopo conteg- 
gio dei globuli rossi si iniettano endovena 1000 ce. di soluzione fisiologica v si 
praticano dopo un quarto d'ora, mezz'ora, 1-2-3-4- ore conteggi dei globuli 
rossi; si determina così il grado d’idremia provocata, cioè la diminuzione relativa 
del numero degli eritrociti in un determinato volume. Nei soggetti normali, come 
nell’ittoro emolitico e meccanico, l'idremia scompare dopo un'ora, mentre nelle 
epatopatie occorrono 3-4 ore. 

La prova non è praticabile in individui affetti da malattia renale, da cirrosi 
con ascite ed edemi. Ancora il valore della positività della prova nei vagotonici è 
infirmato o limitato per l'intervento di altri fattori estranei. Altri AA. hanno pro- 
posto la determinazione del grado d’idremia mediante la valutazione del contenuto 
percentuale di emoglobina come indice della dituizione del sangue, ma tale metodo 
colorimetrico per leggere oscillazioni non dà risultati sicuramente attendibili. 

‘RaroPoRT in una serie di ricerche su soggetti sani, epatici e su animali ricercò 
le alterazioni chimico-fisiche che si producono nel sangue dopo un carico di acqua, 
determinando le modificazioni della velocità di sedimentazione degli eritrociti, 
essendo stabilito che questa aumenta con l'aumento della diluizione del sangue e 
diminuisce con l’aumento della densità di esso. Per tale ricerca adoperò il solito 
metodo di WesTERGREEN. Al soggetto venivano somministrati gr. 1500 di acqua 
a digiuno e che beveva in mezz'ora; si determinava la velocità di sedimentazione 
prima e 40 m° dopo ultimata l’ingestione dell’acqua. 

In 15 soggetti suni i due valori furono identici oppure presentarono alteras 
zioni del tutto insignificanti. In 21 epatopazienti invece i due valori ottenu! 
furono differenti: in 5 la differenza non fu molto sensibile, mentre negli altri 
fu abbastanza accentuata ed in un caso di sifilide epatica raggiunse il valore di 
18 mm. nel senso dell'aumento, mentre in un caso di cirrosi ipertrofica la differenza 
nel senso della diminuzione fu di mm. 66. In 2/3 delle osservazioni la variazione 
fu nel senso dell'aumento della velocità di sedimentazione, in 1/3 ne! senso della 
diminuzione. 

Identico risultato dettero ricerche su cani in condizioni normali e con lesioni 
epatiche sia con avvelenamento da fosforo, sia con legat»ra del coledoco e conse- 
cutivo ittero da stasi. In tutte queste ricerche si presuppone l’integrità della fun- 
zione renale. Pertanto, pur con le dovute riserve, l'A. conclude sull’importanza 
pratica della ricerca per la diagnosi di alterata funzione idroregolatrice del fegato. 
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COLLOIDO — REAZIONE DI TAKATA. 


È basata sul principio che in presenza di sostanze proteiche la soluzione di 
sublimato produce col carbonato di sodio una soluzione colloidale di ossido di 
mercurio, che con la fucsina si colora in azzurro-viola. In condizioni patolo- 
giche del mezzo si ha flocculazione del terreno o un cambiamento di colore, Je- 
zHE R., della Clinica medica di Basilea, ha sperimentato il suo comportamento 
nelle affezioni epatiche ed è venuto alla conclusione che essa dà risultati atten- 
dibili: in tutti i casi di cirrosi si è avuta sempre flocculazione con intensità pro- 
porzionale alla gravità della malattia. Essa è legate all'aumento della frazione 
globulinica del siero o del liquido ascitico ed è generalmente positiva nei casi 
di gravi lesioni del parenchima epatico. Però ‘a coesistenza di altre malattie 
(per cs. netrite), che turbano la composizione del siero, toglie ogni valore alla 
reazione. 

Procedimenti per esaminare la funzione del fegato in rapporto al ricambio 
dei grassi, dello zolto e del erro hanno valore pratico limitato e molto discusso, il 
che, almeno allo stato attuale delle nostre conoscenze, dispensa dal trattare 
di essi. 


CONCLUSIONI. 


Dalla disamina dei vari procedimenti di esplorazione funzionwe del fegato, 
procedimenti necessariamente molteplici in rapporto alla molteplicità ed impor- 
tanza delle funzioni dell’organo, risulta anzitutto che in molte funzioni del fegato 
non si può escludere l'intervento e la collaborazione di altri organi, onde in caso 
di lesione di esso si stabiliscono dei compensi, che non sempre permettono di 
mettere in evidenza un'insutticienza funzionale del fegato e che quindi può restare 
fino a un certo punto latente. Così il ricambio della colesterina e dello zolfo è 
notevolmente influenzato dai surreni; anzi CASTELLINO in rapporto ad altri sintomi; 
ipotensione arteriosa, ipostenia muscolare, ipoglicemia, melanodermia, ammette 
una sinergia epato-surrenale; i saggi della funzione proteica e quello della funzione 
idroregolatrice sono subordinati all’integrità della tunzione renale. 

1 risultati positivi o negativi ottenuti con una determinata ricerca non sempre 
permettono di ammettere 0 escludere un'insufticienza dell'organo in quanto che, 
per la complessità funzionale di esso, può accadere che non tutte le sue funzioni 
siano contemporaneaménte ed in egual grado alterate, ma solo parzialmente, onde 
può darsi che la funzione biligenetica sia lesa più dell’uropoieticu e glicogenetica 
6 viceversa. Tali dissociazioni funzionali, già ben conosciute in patologia renale, 
debbono, sulla base di fatti ormai bene accertati, essere ammesse anche nella 
patologia del fegato. Necessità quindi che l'esplorazione funzionale di esso 
sia indirizzata a saggiarne le varie funzioni. La complessità e la difticoltà della 
ricerca non sono ragioni che debbono prevalere e consigliare quindi limitazioni 
o riduzioni. 

Bisogna in ultimo tener presente che la cellula epatica, a protoplasma alta- 
mente ditterenziato in rapporto alle sue molteplici attività biologiche, è facilmente 
lesa in ogni infezione, in ogni intossicazione, in ogni disturbo di circolo. Tali lesioni 
a volte sono leggere, tacilmente riparabili ed è la piccola insufficienza epatica 
che in questi casì sì stabilisce, altre volte l'offesa alla cellula epatica è massiva e 
brutale è si avrà la rapida soppressione funzionale di tutto il tegato, oppure sarà 
lenta ma progressiva è l'elemento nobile dell’organo sarà sostituito da tessuto scle- 
rotico: si stabilisce così il quadro grave della grandé insuflicienza epatit: 

‘Tale insufticienza funzionale, almeno nelle prime manifestazioni 
sempre rilevabile all’esume clinico, che di solito dà segni apprezzabili nei gradi 
avanzati dell’aftezione. Solo l'esplorazione funzionale dell'organo nelle sue mo!te- 
plici manifestazioni può dare ragguagli uttendibili e precoci, che permettono un 
giudizio diagnostico sicuro e l'attuazione di un’adatta terapia, tanto più efficace, 
quanto più tempestivamente impegnata. 
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I traumi dell’etmoide sono stati poco studiati, perchè, in genere, sono conco- 
mitanti a lesioni gravi e complesse dei tessuti molli e dello scheletro della testa, 
per le quali la lesione etmoidale passa inosservata o assume una importanza del 
tutto secondaria. Aggiungasi che, anche se isolati, sono sempre di diagnosi piut- 
tosto delicata e difticile. La mancanza di uno studio dettagliato e completo sul- 
l'argomento è forse, principalmente, da attribuirsi alla loro grande rarità. 

Noi più recenti trattati di traumatologia, di chirurgia clinica e di otorinola- 
ringoiatria, italiani ed esteri, si trovano appena vaghi accenni ai traumi dell’etmoide: 
la letteratura in genero, e nei riguardi della casistica e nei riguardi della patogonosi 
di tali lesioni, è piuttosto scarsa. Negli ultimi anni soltanto sono stati studiati 
alcuni casi clinici di traumi dell'etmoide e si è cercato di portare un contributo 
più o meno completo allo studio di essi. 

Ma se la scarsa frequenza e le difficoltà della diagnosi non hanno consentito 
uno studio dettagliato di tali lesioni e ne giustificano il relativo scarso interesse 
dal punto di vista anatomo-clinico, altrettanto non si può dire se esse si consi- 
derano da un altro punto di vista, quello cioò della facile possibilità di complica- 
zioni, principalmente di quelle infettive. 


RICORDI ANATOMICI. 


Non è superflua la premessa di alcuni ricordi di anatomia topografica dell’ot- 
moide, per avere presenti i numerosi rapporti di esso con altre parti dello sche- 
letro e con cavità del cranio e della faccia. 

L'’etmoide si articola con ben undici ossa: col frontale, con lo sfenoide, con le 
ossa palatino, con le ossa nasali, con ì mascellari superiori, con le ossa unguis e 
col vomere. 

Esso è in rapporto con la cavità orbitaria, la cui parete interna è in parte 
formata dall'os planum o lamina papiracea; con la cavità cranica, per mezzo delia 
lamina cribrosa, e con le fosse nasali, concorrendo a formare parte del setto e delle 
pareti laterali per mezzo della lamina verticale e delle masse laterali. Soprattutto 
importanti sono i rapporti dell’etmoide con la cavità cranica. A tal proposito basta 
ricordare che la cavità cranica è separata dalle cavità nasali semplicemente dalla 
lamina cribrosa, lamina di tessuto osseo compatto, sottile e fragile, attraversata 
da numerosi fori, per il passaggio delle divisioni del nervo olfattorio, delle ramifica» 
zioni delle arterie etmoidali, dei vasi linfatici e dei sottili prolungamenti della dura 
madre. Particolare importanza ha la fessura etmoidale, occupata da un prolunga- 
mento della dura madre che, al di sotto dell’orificio, si continua e sì confonde con 
la membrana pituitaria. 

Oltre i surricordati rapporti di sede, di continuità e di contiguità, hanno valoro 
le correlazioni e le connessioni linfatiche tra la cavità nasalo e quella endocranica, 
attraverso l’etmoide. 


184 MECCANISMO DI PRODUZIONE, SINTOMATOLOGIA ECC, 


Dagli studi di Sohwalbe, Axel Key, e Retzius è stato rilevato un vero e pro- 
prio sistema di canali linfatici della pituitaria, che si continuano, attraverso 1 fo- 
rami della lamina cnbrosa, direttamente con l’aracnoide. « Questi canali linfatici 
sono da considerarsi dei veri e propri diverticoli della cavità aracnoidea e suba- 
racnoidea ». (Testut). 

Le correlazioni ìmfatiche tra le fosse nasali, le cellule etmoidali edil contenuto 
endocranico, cì spiegano la facilità di propagazione di processi infiammatori dalle 
fosse nasali e dalle cavità etmoidali alle meningi ed al cervello. 


MECCANISMO DI PRODUZIONE DELLE FRATTURE DELL’ETMOIDE. 


Quanto è stato precedentemente detto ci sembra sufliciente a dimostrare 
l’importanza che debbono assumere i traumi dell’etmoide. La scarsa frequenza di 
tali lesioni ne giustifica egualmente l'interesse, per l'eccezionale gravità del decorso 
e la gravità delle complicazioni immediate e tardive. 

Le lesioni traumatiche dell’etmoide sono costituite dalle fratture, siano esse 
prodotte da colpi d'arma da fuoco, siano esse prodotte da altri agenti, 

Le fratture dell’etmoide determinate da colpi d'arma da fuoco non sono 
isolate; esse si accompagnano quasi sempre a fratture della parete esterna o su- 

roesterna dell’orbita, a gravi lesioni dell’orbita, interessando spesso le masse 
Jaterali di ambedue i lati, come ebbe ad osservare il Citelli durante l’ultima guerra. 
Più frequentemente però sono unite a vaste distruzioni dei tessuti molli della faccia 
e dello scheletro della faccia e del cranio, 

Rammentiamo inoltre le imponenti distruzioni della base cranica, soprattutto 
della volta orbitaria e dell’etmoide, prodotte da colpi d’urma da fuoco, tirati a 
scopo suicida, nella regione sopraicideu. Nel Museo di Traumatologia della Scuola 
di Sanità Militare di lirenze esistono alcuni pezzi anatomici, molto interessanti, 
che illustrano il decorso di tali ferite d’arma da fuoco e le distruzioni dei tessuti 
molli e dello scheletro della testa. Nel maggior numero dei casi la lesione ossea 
interessa principalmente l’etmoide e le volte orbitarie. L’etmoide è ridotto a pic- 
coli frammenti della lamina perpendicolare e delle masse laterali. Si tratta evi- 
dentemente, in questi casi, di pure e semplici curiosità anatomo-patologiche, per- 
chè la morte immediata è la conseguenza di tali ferite d'arma da fuoco. 

Le fratture che bisogna prendere in particolare considerazione sono quelle 
determinate da altri agenti, che non siano 1 colpi d'arma da fuoco, specie quando 
la_ frattura dell’etmoide costituisce o l’episodio più importante o l’unico episodio 
traumatico, 

In che modo e con quale meccanismo si producono le fratture dell’etmoide? 

Da quanto risulta dall’osservazione clinica e dai risultati delle ricerche speri- 
mentali (iratture sperimentali della base cranica, propagate dalla volta) si potrebbe 
concludere che esse possano determinarsi: 

a) per azione diretta dell’agente vulnerante (frattura diretta); 
6) per propagazione della linea di frattura da ossa vicine - fratture della 
volta cranica e delle ossa nasali propagate — (frattura indiretta). 


FRATTURE DIRETTE, 


Le fratture dirette sono possibili soltanto per quella parte dell’etmoide che, 
per la sua sede, può essere colpita da un agente vulnerante, che produca o meno 
contemporaneamente lesioni di altre parti dello scheletro o di altri organi. A tale 
proposito sono molto interessanti le osservazioni cliniche del Fabroni e deì Bombelli. 

Questi Autori hanno riferito su tre casi di frattura della lamina papiracea del- 
l’etmoide, di cui due causati dal punta» di un ombrello ed il terzo per l'urto della 
faccia contro una canna di sambuco, in seguito alla caduta da un’albero. 

Qualche altro caso analogo sì riscontra nella letteratura medica (tra cui 
uno descritto da Gay e Arlong, prodotto dal dente di una forca da fieno) ma è 
logico pensare come qualunque istrumento, più o meno appuntito, possa ledere 
l’os planum, sia accidentalmente o a scopo delittuoso, sia che la testa urti diret- 
tamente contro l'agente traumatico. 

Sì tratta, in altri termini, del meccanismo analogo ad altre fratture, come quelle 
della volta cranica, che possono determinarsi rispettivamente per l’azione dell'agente 
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vulnerante in moto sulla testa o per urto dolla testa contro un corpo solido © resi- 
stente qualsiasi. 

Nelle fratture dell’os planum, qualunque sia l'agente determinante e la sua 
forma, si tratterà sempre di fratture esposte, essendo interessati i tessuti molli 
corrispondenti al margine orbitario inferiore o quelli dell'angolo interno dell’oechio. 

Se la forza viva dell’agante vulnerante è scarsa, si avrà soltanto la lesione della 
lamina papiracen: se inveca essa è piuttosto elevata, si avrà insieme anche la 
rottura delle fragilissima pareti delle cellule etmoidali. Si può facilmente immagi- 
nare altresì come un corpo molto appuntito, fornito di buona forza di penetrazione, 
con direzione dal basso in alto e dall'esterno all’interno, possa raggiungere la 
lamina cribrosa 4, attravorso questa, penetrare nella cavità cranica. 

Indipondontemonte da questa possibilità è da tener presonte che nello fratture 
dell’os planum, determinate secondo il meccanismo di azione in avanti descritto, 
si può produrre la frattura della lamina eribrosa con il meccanismo del contraccolpo. 

A tale proposito è molto importante il caso del Bomballi in cui si ebbe insieme 
frattura della lamina papiracaa e della lamina eribrosa. 

Quasto autore, non avendo rilevato alcun tramite diretto tra i due focolai di 
frattura, giustamente desinse che la frattrra della lamina cribrosa non poteva es- 
sora stata prolotta direttamente dal medesimo agente vulnerante, che aveva pro- 
dotto quella dell’os planum. Riferendosi alle osservazioni cliniche e agli studi spe- 
rimontali di altri Autori, il Bombelli concluse che il maccanismo di azione, capace 
di spiegare la natura della lesione, dovesse essere solo quello del contraccolpo. 

Perciò. per azione diretta, si hanno fratture della lamina papiracea e delle cel- 
lule etmoidali. sole 0 associate a quelle della lamina cribrosa. Questa distinzione 
però, se ha valore dal punto di vista nuramonte anatomico, ne ha uno relativo dal 
punto di vista del decorso, delle complicazioni e degli Nol primo caso (fratture 
dell’os planum e delle esltule etmoidali) si tratterà di lesioni che sono sicuramente 
al di fuori del contenuto eranico, nel secondo caso può aversi, anzi si ha d’ordinario 
lesione dalla dura madre. Nell’un enso è nell'altro però l’importanza e l'interesse 
principale sono dati dalla facilità con eni si determinano processi settici meningei 
e cerebrali, più che dalla sede, dalla estensione della frattura stessa e dalla possi- 
bilità di interessare la dura meninge. 


FRATTURE INDIRETTE, 


Si farà una esposizione piuttosto bmve dolle fratture indirette como quelle che 
vengono, molto raramente, all'osservazione clinica ea quella anatomo-patologica 
nei così frequenti traumatismi cranici # facciali. La scarsa frequenza della fratture 
indirette, irradiate dalia volta cranica, è da attribuirsi principalmente ad una con- 
dizione di fatto anatomica." 

noto che l’etmoide concorre alla formazione di uno dei punti di maggiore 
rosistenza dell’ovoide cranica. del pilastro anteriore o fronto-etmoidale. Quindi, 
per urti della volta cranica (regione frontale) la linea di frattura ordinariamente 
dalla squama del frontale. seguendo la volta orbitaria, si estende fino al forame 
ottico o alla fessura sfeno-sfonoidale. Nei traumatismi di maggiore intensità la 
linea di frattura può oltrepassare tale limite ed estendersi in senso antero-poste- 
riore fino all’occipite (frattura paramediana della base). 

Quosto non dimostra in modo assoluto, che le fessure della volta cranica deb. 
bano necessariamente irradiarsi alla baso, seguendo l’interpilastro fronto-sfenoidale; 
qualche volta, la linea di frattura sezue un decorso atipico. Sono stati descritti dei 
casi di frattura del frontale irradiata alla lamina cribrosa dell’etmoide non solo, 
ma sono stati anche illustrati dei reperti anatomo-patologiei di fratture propagate 
dall’occipite alla fossa eranica anteriore, con interessamento dell’etmoide. Nei 
due casi di Quénu e Tenon. in uno la linea di frattura paramediana in avanti in- 
terossava la gronda doll’etmoide e finiva all’apofisi cristagalli, nell’altro seguiva 
il bordo destro della lamina eribrosa. 

Sono stati pure descritti dei casi di frattura trasversa della lamina cribrosa, 
per irradiazione secondaria da uno degli interpilastri fronto-sfenoidali. 

Il dato anatomico della maggiore resistenza del pilastro anteriore, per il quale 
laMlinea di frattura si propaga «di solito alla base, seguendo il tratto osseo tra esso 
ed il pilastro orbito-sfenoidale, è in contraddizione con i dati puramente teorici 
del meccanismo dello fratture della base cranica per contraccolpo. 
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Secondo il concetto di Saucerotte, Sabouraut ed altri, paragonante il cranio 
ad uno sferoide, da un punto colpito della volta si propagherebbe una scossa uni 
forme a tutte lo pareti; di queste si fratturerebbero a distanza soltanto i punti meno 
resistenti, come se fossero colpiti direttamente. «Questi punti di minore res 
sono specialmente le bozze orbitarie e la lamina cribrosa dell'etmoide » (Forgue). 

Si dovrebbero ammettere pertanto fratture della lamina eribrosa per un mecca- 
nismo di contraccolpo, senza che vi fosse alcuna linea di propagazione dalla volta. 

La teoria del contraccolpo, per spiegare le fratture isolate della lamina cribrosa 
dell’etmoide, per urti sulla volta cranica, secondo il concetto di Saucerotte e Sa- 
bouraut, non solo non è dimostrata da sufficienti dati sperimentali e fisici, ma non 
è neppure corroborato da alcuna casistica clinica. Si è quindi nel campo delle 
ipotesì che per giunta, in alcuni punti, sono in contrasto con dati anatomo?-fisio- 
logici, generalmente ammessi. 

Per quanto si riferisce alle fratture indirette dell'etmoide per propagazione di 
linee di fratture dalle ossa nasali, gli Autori ne ammettono la possibilità, almeno nei 
traumatismi violenti (Huet): ma le più serupolose ricerche fatte nella letteratura 
medica non hanno dato esito ad alcun caso descritto del genere. Deve trattarsi 
evidentemente di eventualità eccezionalmente rare. Non bisogna dimenticare che 
l’etmoide è profondamente situato ed abbastanza protetto dalle altre ossa della 
faccia e del cranio. Per la sua stessa posizione offre ai traumatismi nasali un ber- 
saglio piccolissimo, costituito dalla lamina perpendicolare, disposta in senso sagit- 
tale, e dalle masse laterali, ben protetto dai mascellari e dal frontale. Perchè la 
frattura delle ossa nasali possa propagarsi all’etmoide è necessario che il trauma- 
tismo sia di eccezionale violenza e determini lesioni molto estese delle altre ossa 
della faccia e del cranio. 

Delle fratture indirette dell’etmoide quindi bisogna prendere in maggiore, se 
non in unica considerazione, quelle propagate dalla volta eranica e precisamente 
dal frontale e dall’occipitale. 

Le altre propagate dalle ossa nasali e quelle prodotte con il meccanismo del 
contraccolpo, se teoricamente possono anche aversi, non hanno avuto aleuna con- 
ferma clinica e sperimentale. 


SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSI. 
FRATTURE DIRETTE, \ 


Non è facile tracciare un quadro clinico, sia pure semplicemente schematico, 
delle fratture dirette dell’etmoide, data la scarsa casistica ed i sintomi rilevati 
poco chiari. In queste fratture possono essere anzitutto di guida la forma dell’agente 
vulnerante e la sede della lesione. 

Lesioni dei tessuti molli sottorbitarii, dell’angolo interno dell’occhio, prodotte 
da agenti traumatici più o meno appuntiti, debbono sempre fare sospettare che 
siano state interessate la parete interna dell’orbita e la lamina papiracea del. 
l’etmoide. 

La specillazione cauta del fondo della ferita, con la perc 
nell’osso sottostante, può essere utilissima a fornirci dati sicuri. 

L’epistassi unilaterale è anche un segno da prendersi in grande considerazione. 
Immediatamente dopo il trauma si ha d’ordinario una emorragia nasale bilaterale; 
ma la persistenza di essa da un solo lato deve essere tenuta presente, perchè è 
espressione di lesione della parte alta della fossa nasale di quel lato. 

La comunicazione stabilitasi tra fosse nasali, cavità orbitaria e tessuti molli 
periorbitarii, determina in questi la penetrazione di aria. Si ha così il consecutivo 
formarsi di enfisema sottocutaneo, che per lo più è distribuito alle palpebre e al 
dorso del naso, ma qualche volta può raggiungere diffusione più ampia ed esten- 
dersi alle guancie e perfino al collo. 

Oltre che dalla insorgenza dell’enfisema sottocutaneo, più o meno diffuso, 
se tale sintoma manca, come può mancare (trovando l’aria la sua libera via di 
uscita attraverso la discontinuità dei tegumenti) la comunicazione tra cavità nasale 
e la ferita cutanea, attraverso la lesione dell’os planum, può mettersi in evidenza, 
praticando cautamente una irrigazione antisettica della ferita. Il liquido di la- 
vaggio si vede così fuoriuscire dalla narice corrispondente al lato colpito. 


ione di scontinuità 
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Tn tutti i casi non deve trascurarsi l’esame radioprafico, che, da solo, in assenza 
di altri sintomi o, quando la sintomatologia obbiettiva non è chiara, può mettere 
in evidenza la lesione ossea. 

In genere, almeno per quanto è riferito sulla sintomatologia presentata dai 
pochi casi descritti nella letteratura, i precedenti segni, tutti o in parte, non man- 
cano mai e sono sufficienti ad una esatta diagnosi. 

Lo stesso non può dirsi quando contemporaneamente esiste lesione della la- 
mina cribrosa, determinatasi o per azione diretta dell'agente traumatico 0 col mec- 
canismo del contraccolpo. La partecipazione della lamina cribrosa al processo 
traumatico deve essere sempre sospettata nelle ferite delle regioni malari e del- 
l’angolo interno dell'occhio, con frattura della lamina papiracea. 

Tn un primo tempo può mancare qualsasi segno che faccia anche lontanamente 
pensare all’esistenza di una lesione della lamina cribrosa. Possono aversi semplice- 
mente i segni clinici obbiettivi rilevati, allorquando il trauma ha interessato il solo 
08 planum. Ciò si verifica in genere, quando non sono lese le meningi; in questo 
caso invece due sintomi di indubbio valore per la diagnosi e per la prognosi debbono 
essere cercati e valutati: la fuoriuscita di liquido cefalo-rachidiano dal naso © la 
presenza di sangue nel liquido rachidiano estratto con la puntura lombare. 

La fuoriuscita più o meno abbondante di sangue dal naso può occultare il 
flusso relativamente scarso del liquido cefalo-rachidiano. Quando l’emorragia nasale 
è cessata 0 diventa scarsa e persiste invece scolo sieroso dal naso, con provenienza 
dall’alto della volta, allora è ben chiaro che si è in presenza di lesioni della lamina 
eribrosa e delle meningi encefaliche. Certo non bisogna aspettarsi la fuoriuscita di 
liquido limpido, cristallo di rocca, che abbia tutti i caratteri fisico-chimici del 
liquido cefalo-rachidiano: se così fosse, la diagnosi emergerebbe chiara e sicura. 

JT liquido cefalo-rachidiano si mescola alle normali e patologiche sierosità 
prodotte dalla mucosa pituitaria ed ai liquidi, essudati o trasudati nel focolaio di 
frattura. Ciò non significa però che esso debba perdere assolutamente tutti i suoi 
caratteri. Va praticato per ciò, in tali casi, un esame chimico molto accurato, che, 
mettendo in rilievo delle affinità sostanziali di tale liquido sieroso con quello nor- 
male cefalo-rachidiano (scarsa albumina, molto cloruro sodico) può fare escludere 
ogni diversa interpretazione. 

Non deve trascurarsi la puntura lombare; anzi questa deve essere praticata 
sistematicamente in tutti i casi di fratture dirette della lamina papiracea del- 
l’etmoide. Essa è di grande niuto per confermare, non per eseludere però in modo 
assoluto, l'interessamento della lamina cribrosa e delle meningi. 

Sul valore diagnostico e su quello curativo (Quénu) della puntura lombare 
nelle fratture della base cranica si è detto e si è scritto molto, specie da Autori francesi. 
Senza volere entrare in merito al suo valore terapeutico, innegabilmente, come nelle 
fratture della base cranica i nere, in quelle della lamina cribrosa ha indiscutibile 
valore diagnostico. Perciò in simili traumi essa non va mai trascurata e bisogna 
ricercare le alterazioni del liquido spinale, soprattutto nella sua composizione ci- 
tologica, per la presenza di elementi corpuscolati della serie rossa. La presenza di 
traccie minime di sangue. escluso, ben s'intende, quello proveniente dal passaggio 
dell’ago attraverso i tessuti molli della regione vertebrale, depone sicuramente per 
lo interessamento della lamina cribrosa e delle meningi. 

Poco ci si può attendere dall'esame radiografico, data la sede, le dimensioni 
e la forma della lamina cribrosa. Questo non vuol dire che tale sussidio diagnostico 
debba essere traseurato: spesso può fornirci dei dati certi e risolvere, nei casi 
dubbi, ogni questione. 

Riassumendo nelle ferite sottorbitali e dell’angolo interno dell occhio, prodotte 
da corpi di forma allungata e appuntita (puntali di ombrello, forche da fieno, pezzi 
di legno, ecc.) bisogna sempre prospettarsi la possibilità di fratture dell’etmoide. 
La lesione di una parte di questo (lamina papiracea) può essere rilevata da vari 
sintomi: sintomi, direi quasi, generici delle comuni fratture e cioè deformazione 
della parte, crepitio osseo, ecc.; sintomi speciali per l’osso colpito: emorragia nasale 
unilaterale, enfisema sottocutaneo, palpebrale, nasale, genieno, comunicazione 
tra cavità nasale e ferita cutanea. A questi segni clinici vanno aggiunti i deti del- 
l'esame radiografico. 

Lo scolo dal naso di liquido cefalo-rachidiano, più o meno alterato nella sua 
struttura, la presenza di sangue’ nel liquido rachidiano estratto con la puntura lom- 
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bare, depongono sicuramente per una frattura della lamina cribrosa 6 per lesione 
delle meningi. 

La mancanza di questi due ultimi sintomi non esclude in modo assoluto tali, 
lesioni, potendo, specie in un tempo immediatamente consecutivo al trauma, man: 
care o non essere agevolmente rilevabili. D’ordinario, in un periodo di tempo più 
© meno lontano dal trauma subito, tanto lo scolo dal naso di liquido cefalo-rachi- 
diano, quanto la presenza di sangue nel linmido spinale, sono sempre presenti, a 
meno che non si tratti di semplice lesione della lamina cribrosa, senza alcuna parte- 
cipazione della meninge, evenienza questa piuttosto difficile a verificarsi, data la 
struttura e l’intima aderenza della dura madre alla sottostante lamina cribrosa 


FRATTURE INDIRETTE. 


La trattazione dettagliata della sintomatologia subiettiva e obiettiva delle 
fratture indirette mi porterebbe molto più in la dei limiti, impostimi dal presente 
lavoro: d'altronde, per ciò che riguarda i sintomi veri e propri. direi quasi, pato- 
gnomonici delle lesioni interessanti l’etmoide. cadrei in una superflua ripetizione, 
avendo già accennato ad essi, trattando delle fratture della lamina cribrosa, pro- 
dotte o con meccanismo diretto o con quello del contraccolpo. Certo nelle fratture 
indirette i sintomi generali, quelli cerebrali, e quelli delle lesioni concomitanti ren- 
dono il quadro clinico molto complesso: la lesione dell’etmoide molto facilmente 
passa inosservata; se rilevata costituisce senza dubbio uno dei fattori non trascu- 
rabili per una prognosi riservata. 


COMPLICAZIONI. 


Si è riportato in avanti, nei ricordi di anatomia, le numerose correlazioni 
emolinfatiche ed i rapporti di continuità tra l’endocranio e la volta delle fosse 
nasali. Questi ci spiegano la facile possibilità di complicazioni settiche dei trauma- 
tismi diretti dell’etmoide. 

Germi portati dall’azente vulnerante che certo non è asettico (puntale di 
ombrello) o normalmente esistenti nelle cavità nasali, trovano nei tessuti mortifi- 
cati dal trauma, nel sangue stravasato e raccolto, un ottimo terreno di cultura al 
loro sviluppo e al loro moltiplicarsi. Pertanto essi, o direttamente o con le loro tos- 
sine, seguendo le numerosissime vie linfatiche tra volta delle fosse nasali e meningi, 
o attraverso i prolungamenti di queste, determinano processi settici meningo-en- 
cefalici più o meno diffusi, il cui esito è abitualmente la morte del paziente. Che il 
punto di partenza di tali processi infiammatori sia la sede della lesione è dimo- 
strato dal fatto che nei casi, nei quali è stato possibile praticare l'esame necrosco- 
pico si è visto l'infiammazione avere origine dal tratto di meninge corrispondente 
alla lamina cribrosa, sotto forma di strie purulente, che si irradiavano in senso 
anteroposteriore (Le Fur). 

Un altro punto interessante. messo anche in rilievo dal Fabroni e dal Bombelli, 
è l’insorgenza tardiva di complicazioni meningee da fratture dell’etmoide. Queste 
infezioni. possibili a frequenti nelle fratture della base cranica in genere, già stu- 
diate e descritte dal Kroenlein (Spaetmeningitis) sono particolarmente più comuni 
nei traumi dell’etmoide ed ancora più pericolose per la prognosi, d’ordinario in- 
fausta. Non è il caso di discutere se l'insorgere ritardato di tali -omplicazioni debba 
mettersi in rapporto con il lungo periodo di latenza dei germi o con il distacco dal 
focolaio di frattura dei tessuti mortificati, che apre le vie linfatiche, precedente- 
mente occluse, e permette ai germi e alle loro tossine di propagarsi dalla volta 
nasale e dalle cellule etmoidali alle meningi. Importa di più tenere presente che 
i processi infiammatorii meningei, nei traumi etmoidali, sono più frequenti di 
quanto si possa pensare, il che si spiega oltre che con le numerose vie linfatiche, 
con i normali rapporti anatomici della dura madre che, attraverso i forami della 
lamina cribrosa, si continua direttamente con la mucosa della volta nasale. 

Noi tre casi del Fabroni e del Bombelli ben due ebbero complicazioni meningee 
ed entrambi mortali. In tutti e due l'insorgenza della meningite fu tardiva: rispet- 
tivamente a distanza di 14 e 18 giorni dal trauma. 

A nessuno sfugge il valore di questo dato nel senso che bisogna essere ben 
cauti nel formulare prognostici, quando si ha il semplice sospetto di una lesione 
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dell’etmoide e quando il decorso favorevole della lesione e l'assenza di qualsiasi 
sintoma meningo-encefalico faccia pensare che ogni possibilità di complicazioni sia 
scomparsa. Bisogna tenere sempre presente la facilità di tali complicanze infiam- 
matorie tardive, per non errare nel giudizio prognostico. 

Concludendo delle fratture dell’etmoide hanno maggiore importanza pratica 
quelle dirette. La possibilità di esse deve essere tenuta presente nelle ferite della 
regione sottoorbitaria e dell'angolo interno dell'occhio, determinate da corpi di 
forma appuntita. La loro importanza è sopratutto dovuta alla facilità di complica- 
zioni infettive endocraniche, complicazioni che insorgono con peculiare frequenza 
tardivamente nei traumi dell’etmoide, sia interessata o meno la lamina cribrosa. 


AUTORIASSUNTO. — Premesse alcune generalità circa la frequenza e l’impor- 
tanza dei traumatismi etmoidali, sono trattate le fratture dell’etmoide, che a se- 
conda del meccanismo di produzione, sono distinte in: fratture dirette e fratture 
indirette. Esposte le cause più frequenti e più comuni, trattato piuttosto dettaglia- 
tamente il meccanismo di determinazione, viene descritta la sintomatologia obiet- 
tiva di tali traumi. Per questa parte sono esposti semplicemente i sintomi inerenti 
alla lesione dell'etmoide, lasciando da parte la sintomatologia generale © quella 
delle lesioni concomitanti. Si richiama l’attenzione sulla facilità di complicazioni 
settiche meningee da fratture dell’etmoide, come il fattore che conferisce la mag- 
giore importanza a tali traumatismi. 
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Escar — T'echwique otorkinolaringologique, 1908. 

FapronI. — Frattura dell’etmoide seguita da meningite purulenta mortale. Val- 
salva, 1928. 

Féuzer. — Recherches anatomiques et erperimentales sur les fractures du cràne. 
Thèse de Paris, 1873. 

Ferry. — Tractement des jractures de la base du cràne. Rev. de Chirurgie, 1923. 

Forove. — Patologia chirurgica, 1923. 

Gay et ArLorna. — Traumatisme de l’orbite, méningite, mort. Revue de Chir., 
1900 (Société de chir. de Lyon). 

Hermann. — Erperimentelle und causistiche studien weber fracturen der Schoedel- 
basis. In diss. Dorpat, 1881. 

Hurt. — Fractures recentes du nez. Journ. de Chir., 1928. 

Le Denru-DeLser. — Nouveau traité de chirurgie. — Otorhinolaringologio par 
Castex et Lubet, 1909. 

Le Fur. — Frattura del cranio. Rif. Med. 1895. Soc. di Anat. di Parigi, 29 no- 
vembre 1895. 
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MatHIEU. — Tractement des lésions cranio-cerebrales par proiectiles de guerre dans 
une ambulance de l’avant. Rev. de Chir, 1916. 

QuENU et Tenon. — Fractures postero-anierieures. Rev. de Chir., 1901 

RENÉ - CELLES. — Contribution a l’étude des traumatismes de guerre de l’éthmoide 
et du sphénoide. Thèse du Lyon, 1918. 

Rerzius. — In Testut. 

SazovrauT. — In Testut Jacob. 

Savcerorte. — In Testut Jacob. 

Sca» arse. — In Testut. 

Tesrur. — Trattato di Anatomia umana 1902. 

Tesrur - JAcoB. — Anatomia topografica. 

Tori. — Complicanze intracraniche di lesioni acute e croniche dei seni della faccia. 
Firenze, Vallecchi, 1923. ' 
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SANITÀ MILITARE. 


E. Matese, Generale di Divisione. — La guerra chimica. (« Esercito e Nazione ». 
— Fascicoli 1; 3; 6; 9; 1931, e 3; 4; 1932). 


In una serie «li sei articoli pubblicati su « Esercito e Nazione», il Generale di 
Divisione Enrico Maltese, Direttore del Centro Chimico Militare, espone un quadro 
sintetico della guerra chimica considerata nei suoi diversi aspetti, quale fu durante 
il conflitto mondiale e quale potrà svolgersi eventualmente in avvenire. 

Il primo articolo è destinato ad inquadrare le idee dei lettori. 

In esso l'A. considera il diritto e la necessità della guerra chimica, concludendo 
che è logico ammettere che quando essa fece la sua prima seria comparsa, nel 1915, 
non era in realtà vietata, per il semplice fatto che non era prevista, e per ciò non ri- 
sulta bene specificata nelle precedenti convenzioni. Nel dopoguerra molte Nazioni 
hanno convenuto nel divieto di impiegare aggressivi chimici, ma è da prevedere 
che nessun protocollo impedirebbe ai popoli di considerare come suprema necessità 
il valersi di ogni mezzo idoneo a garantire la propria sicurezza. 

LA. fa rilevare: come il progresso della civiltà moderna si basi sempre più 
sulla scienza e sull’industria chimica; come sia facile trasformare una attrezzatura 
chimica di pace in attrezzatura idonea a scopi bellici; come le statistiche di guerra 
dimostrino sostanzialmente che le percentuali di morti siano, in proporzione, molto 
minori fra i colpiti da aggressivi chimici che non fra i feriti d'arma da fuoco. Queste 
tre caratteristiche rendono ogni divieto di guerra chimica una ben fragile cosa, che 
molto probabilmente sarà spezzata dall’urto delle forze contrastanti, esaltate dalla 
violenza della guerra. 

Riassumendo rapidamente il passato il Generale Maltese osserva che nel con- 
flitto mondiale si impiegarono sopratutto i gas soffocanti fugaci (mediante emissione 
da bombole e successivamente per mezzo di artiglierie e proiettori Liwens): l'iprite 
comparve solo sul finire della guerra, e non fu usata che con proiettili. L'impiego 
di aggressivi chimici avvenne solo su fronti stabilizzate; mancò la guerra aereochi- 
mica. In un eventuale conflitto avvenire si avrà invece largo impiego di tossiri persi- 
stenti (tipo iprite), lanciati dall'artiglieria e dagli aerei e, ancho, spruzzati diretta- 
mente sul terreno, con mezzi terrestri. Le sostanze tossiche saranno, inoltre, impiegate 
nelle retrovie, e con probabilità anche nel territorio. È però doveroso di rifuggire, 
nelle previsioni, da ogni esagerazione nel valutare le possibilità della guerra chimica 
che, per vari fattori, non altererà sostanzialmente le forme di un eventuale conflitto 
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uvvenire, sopratutto se esercito e nazione saranno, anche spiritualmente, preparati 
alla difesa. 

Trattando, nel secondo articolo, della offesa chimica e della sua preparazione, 
l'A. accenna che fra le varie centinaia di tossici stu i ed esperimentati durante 
la guerra solo pochissimi riuscirono a superare la prova dell'impiego sul campo di 
battaglia. Dà notizie di carattere chimico, fisica, tossicologico, sui principali aggres- 
sivi soffocanti, lacrimogeni, irritanti e vescicatori usati durante il 1915-18 e che con 
molta probabilità sarebbero anche quelli con cui potrebbe essere iniziata una guerra 
chimica futura. Espone la organizzazione delle ricerche che in questo campo si com- 
piono nelle principali Nazioni del mondo: Germania, Stati Uniti d'America, Inghil- 
terra, Francia, Russia. + A È 

Sono poi ampiamente illustrate le armi e la tattica dell’offesa chimica. L’arti- 
glieria sarà anche in questa circostanza largamente impiegata. Essa presenta un solo 
punto debole ed è che il proietto chimico richiede necessariamente l’impiego di 
molto metallo, di elevato costo e, nel raso speciale, di scarso rendimento. L'A. 
distingue i proiettili chimici a seconda delle speciali finalità, in tre categorie : 
soffocanti, neutralizzanti, infettanti: ad ognuno di questi tipi di proietti corrisponde 
un analogo tipo di tiro. 

L’aeronautica avrà pure molto impie; ncialmente se si pri adottare con 
larghezza il sistema dello spruzzamento di liquidi persistenti da basse quote. 

Le irrorazioni con tossici persistenti fatte da terra con mezzi vari, sono oggi 
considerate largamente dai regolamenti di vari eserciti. L’iprite è particolarmente 
adatta per questo impiego. 

11 metodo di lanciare il gas come nube è adatto solo per la guerra stabilizzata: 
è però previsto, eccezionalmente, anche in guerra di movimento. 

La semplice emissione di gas, da bombole, con la quale si iniziò la vera guerra 
chimica nel 1915, potrà essere ripetuta, ma ben difficilmente; i lanciafiamme po- 
tranno ancora comparire sui campi di battaglia. 

Sebbene il mare non costituisca un ambiente molto favorevole all'impiego degli 

ivi chimici, anche le marine, sopratutto da guerra ma anche mercantili, 
a bono interessarsi alla guerra chimica, con particolare riguardo al problema dei 

x ; 
La difesa chimica forma oggetto del terzo capitolo. Di essa l'A. esamina i con- 
cetti del passato e i moderni, e rileva che mentre l'aggressione con cloro della 
primavera del ’15 colse di sorpresa gli alleati, un futuro conflitto troverà pre- 
Rerati almeno spiritualmente, popoli ed eserciti alla guerra chimica e quindi alla 


La tecnica di questa mira a proteggere innanzi tutto gli organi del respiro e gli 
occhi: l'A. descrive i progressi compiuti nel campo dei mezzi fi difesa individuale. 
dalle prime maschere alle moderne, ed illustra la maschera da guerra italiana mod. 
Penna, i principali tipi di maschere estere, alcune maschere por popolazione civile. 
Fra gli altri mezzi di protezione individuale al di fuori della maschera, sono ricordati 
gli speciali vestiari protettivi, i calzari e i guanti antipritici. 

L’A. considera poi il problema della difesa collettiva, richiamando alcuni eri- 
teri fondamentali da seguire nell’attuarla e prospettando i vari aspetti che tale difesa 
presenta. 

La bonifica chimica, del terreno e dei materiali, è indicata come un altro mezzo 
di difesa e ne sono accennate le varie possibilità. A completamento di queste notizie, 
l'A, parla della cura dei colpiti da aggressivi chimici, e delle pratiche da compiersi 
(utilizzando i materiali contenuti in uno speciale pacchetto di medicazione 0 sotto- 
ponendo i colpiti a speciali bagni), per evitare o almeno attenuare i danni prodotti 
dal contatto con sostanze caustiche. 

Illustrati i criteri a cui deve informarsi l’opera dell’ufficiale per ottenere una 
efficace difesa chimica sul campo di battaglia, è lumeggiata l’importanza della pro- 
tezione tattica, e la grande varietà di risorse di cui un ufficiale addestrato e d’ini- 
ziativa può sempre disporre per attuarla. 

Il quarto articolo tratta della preparazione dell'esercito alla difesa chimica. La 
pre) ione dovrà cominciare dai quadri, e dovrà crearsi, anzitutto, la materia di 
addestramento. Di questo sono esposti i cardini essenziali, che è presumibile possano 
valere per qualsiasi forma di guerra, considerando che i fattori fondamentali della 
Jotta, anche in caso di intenso intervento chimico, non cambieranno. L’addestra- 
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mento dovrà avere uno sviluppo armonico ed elastico, ed essere accompagnato 
dalla opportuna © necessaria preparazione morale. 

Viene poi illustrato un significativo esempio di guerra chimica, tolto dalla guerra 
passata. Si tratta dell’ ta verificatosi nell'aprile 1918, sul fronte di Fian 
cui i tedeschi, giocando opportunamente con l’impiego di vari ivi (fosgene, 
iprite, arsine, ecc.) riuscirono a conquistare il monte Kemmel che fino ad allora era 
risultato imprendibile. Altro esempio è supposto nel quadro di sani di 
un battaglione di fanteria, di cui vengono ricordati i vari dispositivi per la difesa 
chimica. Un esercizio tattico di battaglione è largamente illustrato e documentato 
con schizzi e fotografie. 

Il quinto capitolo tratta delle offese chimiche sul territorio nemico. Premesso 
che esse potranno essere portate soltanto (o in grandissima prevalenza) mediante 
aggressioni aereochimiche, l'A. si domanda se gli aerei lanceranno di preferenza 
bombe scoppianti o tossici, come saranno lanciati questi ultimi, di quale specie 
saranno, quale efficacia avranno sui centri territoriali. Vari elementi porterebbero 
& preferire come pa redditizio l’impiego di materiali esplosivi anzichè di quelli 
chimici che, fra l’altro, hanno pochissima azione distruttiva sulle cose, Ma è tuttavia 
probabile che una guerra futura cominci coll'essere anche aereochimica, e che i due 
tipi di aggressione si coacervino, avendosi sui grandi centri abitati bombordamenti 
siloiri @ quindi a gas, e sugli obbiettivi di modesta estensione, normalmente bom- 
bardamenti esplosivi ed eccezionalmente bombardamenti (o spruzzamenti) a gas 
persistenti. 

Come tipo di borhba ritiene l'A., che almeno per le grandi città di tipo europeo, 
all’aeronautica convenga impiegare ‘bombe non superiori al peso di circa 100 chilo- 
grammi. 

Propone a scopo di addestramento questa prova: sopra una carta rappresen- 
tante la pianta di una città, ma notevolmente ingrandita, (superficie 2-3 mile © nella 
quale siano messi in evidenza, a colori, i punti più importanti e vitali, far cadere da 
alcuni metri di altezza un migliaio di dischi metallici del diametro di cm. 1, simul- 
lanti un carico di 100 tonnellate di bombe da 100 chilogrammi, lanciate da aerei. 

Osservando dove cadono i dischetti e tracciando per ognuno, sulla carta, un 
cerchietto che ne rappresenti il contorno, si avrà un’idea abbastanza approssimativa 
del danno che le 1000 supposte bombe possono fare sulla città bersagliata. Ripe- 
tendo la prova con 100 dischetti di 20 millimetri (simulanti lo stesso carico di 100 
tonnellate di es) Siponto ma diviso in bombe da 200 chilogrammi) si osserva che è più 
efficace, a parità di peso totale, l'aggressione praticata con le bombe più piccole. 
L'A. ha praticato questa rappresentazione di bombardamento aereo di piani di città 
sopra zone di Torino e di Milano, rilevando dati assai interessanti circa il numero delle 
demolizioni, la importanza degli edifici colpiti e anche il presumibile numero di 
vittime, e concludendo che i danni di un bombardamento ad esplosivi (volutamente 
‘presupposto in libero svolgimento, non contrastato) sarebbero gravissimi. 

danni che potrebbe produrre un bombardamento con uguale quantitativo 
di tossico sono difficili a calcolare. ma certo molto minori nei riguardi delle persone 
€ immensamente minori per ciò che riguarda lo cose. 

È probabile che l'aeronautica faccia uso di aggressivi persistenti e prevalente: 
mente di iprite, impiegata mediante irrorazione. L’A. considera nei particolari un 
attacco con gas soffocanti e indica i mezzi pratici di difesa (fra cui fondamentale la 
maschera) da mettere in atto, sia individuali che a carattere collettivo, ricordando 
la tigri di questi gas 

Tratta indao anche dell'attacco con iprite, mettendo in evidenza la necessità 
di praticare una rapida e a pia bonifica delle aree scoperte della città, e indicando i 
vari mezzi fisici e chimici idonei a questo scopo. 

TI sesto articolo tratta dell’addestramento e della collaborazione del paese. Sono 
dati esompi pratici di organizzazione di ricoveri collettivi, attrezzati contro i gas, ad 
uso delle popolazioni civili delle città. Uno dei problemi essenziali di questo attrez- 
zamento è quello di assicurare abbondante quantità di aria respirabile. Tale obbiettivo 
può raggiungersi in tre modi diversi, cioè utilizzando riserve di ossigeno, o rigene- 
rando chimicamente l’aria dell'interno del ricovero, o filtrando l'aria dall'esterno. 

Tutti e tre questi mezzi sono descritti e illustrati. 

I problemi della propaganda e dell’addestramento cominciano già ad essere 
risolti all'estero, ma talvolta con esagerazioni e deviazioni non utili al proposto. 
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I mezzi impiegati sono: pubblicazioni specializzate, corsi d'istruzione, esercizi di 
attacchi aerei, esercitazioni pratiche da parte di collettività (scolari, ginnasti, pom- 
pieri ecc.), istruzioni scolastiche. Anche in Italia ci si sta mettendo sulla buona strada, 
con il funzionamento presso il Ministero della guerra di un organo interministeriale 
per la protezione antiaerea del territorio. Ma l’opera è delicata e difficile; l'A. ritiene 
chead essa possano concorrere tre grandi forze, cioè la Scuola, la Chiesa e le formazioni 
giovanili, e traccia le grandi linee di questa collaborazione. CRI 
Tilustra i mezzi sussidiari di protezione, come l' ito, l’annebbiamento e 
il mascheramento. L'oscuramento, studiato e organizzato in tempo, è reso facile 
dalla illuminazione elettrica, che consente la manovra delle luci. Per gli annebbin- 
menti di grandi obbiettivi territoriali manca una sicura esperienza del tempo di 
guerra e costituiranno quindi una novità. L'affidamento che vi si ripone è incrinato 
di qualche incertezza di ordine pratico, sopratutto per la protezione di obbiettivi 
di vasta superficio. 
Anche il mascheramento interessa specialmente i piccol obbiettivi, e potrà 
avere per essi buon giuoco, specialmente ove si adottino criteri di varietà. 
Concludendo, lA. lumeggia tre idee fondamentali, che rispecchiano lo stato 
attuale del suo pensiero sulla guerra chimica: ho i 
1° La preparazione della nazione alla difesa chimica è relativamente ardua, 
ma possibile. api 
2° La difesa chimica, anche nei riguardi della popolazione civile, ha molte 
risorse, che occorre però bene adattare alle varie caratteristiche delle persone da 
proteggere. s 3 4 
36 L'esercito è un ambiente di grande e severo addestramento anche alla 
guerra chimica. Vas 
Gli articoli del Generale Maltese sono illustrati da numerose fotografie originali, 
da schizzi © disegni, e chiusi con un cenno bibliografico sulle opere che è utile con- 
sultare in tema di guerra chimica. 


CmarLes FLoRANGE. — Numismatica e medicina militare (Esculape, n. 8 - agosto 
1932 


L'A. dopo aver sommariamente accennato all'assistenza sanitaria presso gli 
eserciti dell'antica Grecia, al servizio prestato dai medici vulnerari ai legionari di 
Roma, che della chirurgîa militare fece una vera specialità, ai medici militari 
del medio Evo, soffermandosi a tal riguardo specialmente sui fisici addetti ai 

idi condottieri, sui myres e sui mditre-myres, passa rapidamente in rivista tutto 
lo sviluppo del servizio sanitario militare francese. 

E, prendendo quale punto di partenza Théodorie de Héry, primo chirurgo 
militare ai tempi di Francesco I, ricordata l’opera del Paré, medico di Carlo IX 
e di Enrico III, del Pigray, chirurgo di Enrico IV sotto del quale sarebbero stati 
impiantati i primi ospedali militari, giunge subito al regno di Luigi XIV che per- 
fezionò il servizio sanitario presso le truppe colla istituzione dei chirurghi reggi- 
mentali, e a quello di Luigi XV, durante il quale il Quesnay, suo medico parti- 
colare € valoroso scienziato che s'occupò con passione dei fenomeni prodotti dai 
proiettili delle armi da fuoco, creò una schiera di allievi degni del maestro e del 
ricordo della nazione francese. 

._Accennato quindi ad una prima suddivisione in medici e chirurghi degli Uffi- 
ciali di sanità, tanto addetti agli ospedali quanto alle truppe, avvenuta sotto il 
regno di Luigi XVI, e ricordato poi il valore del Percy, del Suacerotte e del Nogl 
quando la Francia metteva ben 14 armate in campo, passa alla creazione del primo 
organo diretti la Commissione di Sanità (1794), ben subito trasformata nel Con- 
siglio di Sanità (1795) e alla suddivisione gerarc! in classi dei tre ranghi degli 
Ufficiali costituenti il Corpo Sanitario, dei medici, cioè, dei chirurghi e dei tarma- 
cisti militari (1794). 

., ‘Attribuisce naturalmente a Napoleone tutto l'onore e il vanto di una bene 
intesa organizzazione della chirurgia militare francese. E, a questo proposito ri- 
corda come l'Imperatore abbia confermato quanto la Convenzione aveva disposto 
relativamente al Consiglio di Sanità, abbia creato gli ispettori generali dei quali 
uno dei capi fu l'illustre Larrey, a cui spetta il merito particolare della introduzione 
delle ambulanze volanti, e abbia dimostrato sempre coi più simpatici esempi 
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quell’interessamento e quella cura per il Corpo sanitario militare, quell’affetto © 
quella stima per i suoi migliori rappresentanti che la storia dirà ed elogerà sempre. 

A Charles Florange, valente numismatico, e specialmente al suo curioso spi- 
rito indagatore del passato non poteva sfuggire l'occasione di ricordare, rifacend. 
la storia del Corpo Sanitario francese, alcuni particolari della divisa dei medi: 
militari, e procisamente dei bottoni, dei quali riporta le successive trasformazio; 

Così, a cominciare dalla prima impronta (1775) rassomigliante assai da vicino 
allo concentriche spire di uno di quei gasteropodi che frequentemente si trovano 
pietrificati, pone sott'occhio al lettore le varie modificazioni, fra le quali troviamo 
un fascio legato e sormontato da un berretto giacobino e più tardi dal gallo (1792- 
1804), laquila sormontata da una corona imperiale sostenuta, a sua volta, da un 
serpente (1805-1815), poi ancora una biscia fra le cui spire sta un nodoso bastone 
(1820-1835), e infine nuovamente un fascio attorno a cui si attorciglia il serpente 
in mezzo a rami di alloro, impronta assai simile a quella usata anche nei tempi 
più moderni, fino all’inizio dell'ultima grande guerra (1914). 

La rievocazione di questi particolari di numismatica potrà forse far sorridere 
qualcuno, ma non certo chi ricorda che anche «in nummis historia ». 


PELLEGRINI 


IGIENE. 


A. BESREDKA. — Studio sull’immunità locale nella difterite. 2» memoria (Annales 
de l'Institut Pasteur, 1932, volume XLVIII, n. 4, pag. 438). 


Questo lavoro fa seguito allo studio sulla vaccinazione antidifterica per la 
via cutanea, pubblicato dall'A. lo scorso anno, nel N. 5 degli stessi Annali. 

Tale studio metteva in evidenza la possibilità di provocare, assai facilmente, 
l'immunità antidifterica locale senza l'impiego della tossina, ma semplicemente 
radendo la pelle, o meglio ancora, frizionando la cute, prima rasa con una crema 
di lanolina. L'immunità ottenuta è limitata alla zona cutanea che ha subito tale 
trattamento, non riscontrandosi più anche a pochi millimetri dalla zona stessa. 
Inoltre tale immunità comincia a manifestarsi 24 ore dopo il trattamento,raggiun- 
gondo l’optimum dopo 3-4 giorni e perdurando da 13 a 15 giorni in media. 

Il meccanismo col quale si produce questa immunità è ancora poco chiaro, 
e l’A. non sa se attribuirla ad una irritazione delle terminazioni nervose della pelle, 
PEOSSRE dall’azione meccanica del rasoio, o ad un certo grado di ispessimento che 
lo strato epidermico acquisterebbe con le frizioni di lanolina. L'A. si è proposto 
in questa memoria di studiare solo se questa immunità si lascia influenzare dalla 
antitossina difterica. ' 

Dal complesso delle esperienze che ha fatto al riguardo e che dettagliatamente 
riporta, risulta che, qualunque sia il trattamento preparatorio che si pratica nel- 
l’animale, cioè sia che si proceda prima alla frizione della cute e che si inietti in 
seguito l’antitossina, sia che si operi in senso inverso o che si compia contempora- 
neamente il doppio trattamento, il risultato è presso a poco lo stesso: col mettere 
in opera questi due fattori, specifico l'uno, aspecifico l’altro, si arriva a preparare 
la pelle in modo che essa ja sopportare d’un tratto una dose elevata di tossina 
difterica, superiore a quella che sopporterebbe qualora fosse stata semplicemente 
rasa © frizionata. Così, grazie a questa tecnica, riesce possibile di rendere più at- 
tivo il processo d'immunizzazione e di ottenere, in un tempo relativamente breve, 
una immunità cutanea specifica, sicura e strettamente locale. 

L'A. ritiene che la cuti-immunità antidifterica locale potrà in avvenire di- 
ventare progressivamente generale, 

Prazza 


W. DoorENBos. Studio sulla simbiosi del vibrione del colera col batteriofago. (Annali 
dell'Istituto Pasteur, aprile 1932, pag. 457). 


Nel corso di ricerche sull’emolisi, il Doorenbos mise in evidenza la proprietà, 
da parte del vibrione colerico isolato di recente, di agglutinare i globuli rossi di 
montone sia a temperatura di 37° che di 0° e riuscì a stabilire che il potere agglu- 
tinante è strettamente legato all’età della cultura in quanto che è presente durante 
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la fase iniziale di sviluppo su mezzi artificiali per scomparire man mano che la 
cultura diventa più sviluppata e ciò perchè le emoagglutinine sono inattivate nelle 
culture da altri prodotti biologici che compaiono meno precocemente delle emo- 
agglutinine e che, una volta presenti, neutralizzano l’azione di queste ultime. 

Lo studio di diversi ceppi di vibrioni, fra i quali 6 isolati nel lazzaretto di 
Jissr-Thora, ha permesso all’Autore, applicando il metodo d’analisi dei caratteri 
biologici dei vibrioni, nelle fasi diverse del loro sviluppo, di constatare che un cep- 
po di vibrioni con sviluppo di solo sei ore emolizza il sangue di cavia mentre lo 
stesso ceppo dopo 24 ore di sviluppo non lo emolizza più per la sopraggiunta com- 
parsa nella cultura di antiemolisine. 

L’A, poi ha studiato l’influenza del batteriofago anticolerico sulle varianti dei 
vibrioni pervenendo, dopo uno studio assai dettagliato e preciso, alla conclusione 
che è possibile, per mezzo del batteriofago di d’Hèrelle, di trasformare in vitro un 
vibrione agglutinabile in uno non agglutinabile; un vibrione non emolitieo in uno 
emolitico; un vibrione capace di dare una reazione dell’indolo debole in un vibrione 
fortemente indoligeno © di isolare dallo stesso ceppo dei vibrioni agglutinabili e 
non agglutinabili, emolitici e non emolitici. 

L'A. cioè è riuscito a riprodurre sperimentalmente in vitro le stesse trasfor- 
mazioni, nei caratteri biologici del vibrione colerico, che erano state osservate da 
Crendiropoulo nei vibrioni colerici isolati da cadaveri di colerosi. 

‘ProcroLI 


MEDICINA INTERNA. 


N. TsamBouLas. — Può una diafanoscopia polmonare attivare un focolaio di tu- 
bercolosi latente ? (Miinch. med. Wschr, 22 aprile 1932, n. 17). 


L'A. dall’osservazione ripetutamente fatta di persone, che, senza alcun sin- 
tomo clinico 0 radiologico di lesione tubercolare dei polmoni, dopo (anche poche 
ore) l'esame radiologico del torace, che era risultato negativo, presentavano segni 
evidenti di tbe. polmonare, intraprende una serie di ricerche per stabilire se in 

juesti casi non si tratti di un fenomeno di attivazione di un focolaio latente sotto 
l’azione dei raggi Réntgen. 

A tale scopo sottopone ad esame radiologico del torace, della stessa durata, 
soggetti sicuramente sani e soggetti sicuramente affetti da tbe. polmonare e per 
rilevare lo stato biologico della tbe. pratica, prima e dopo l'esame radiologico stesso, 
ricerche che per esperienza ormai lunga risultano di valore incontestato, e propria. 
mente: determinazione della velocità di sedimentazione degli eritrociti, determi. 
nazione dell’albumina totale del siero del sangue, del comportamento delle diverse 
frazioni di albumina, del ricambio basale e della temperatura del corpo. 

Nei soggetti sicuramente tubercolotici i valori ottenuti dopo l'esame radi 
gico del torace sono costantemente spostati, rispetto a quelli ottenuti prima e si 
notano alterazioni che di solito si osservano nelle reazioni di focolaio, mentre manca 
tale spostamento nei soggetti sani. 

L'ipotesi che detto fenomeno negli ammalati di tbe. polmonare sia dovuto 
ad un’azione diretta sul sangue, la cui composizione fisico-chimica nella malattia 
è molto labilo, è dall'A. dimostrata non sostenibile, in quanto ricerche praticate 
su tubercolotici polmonari hanno dimostrato che, mentre tale spostamento, indice 
di reazione di focolaio, si ha dopo l'esame radiologico del torace, manca costante- 
mente dopo che negli stessi soggetti, con adeguato intervallo di tempo, sono sotto- 
poste all’azione dei raggi parti del corpo lontane dal torace (coscia, bacino). 

Per tanto l'A. conclude che l'aumento della velocità di sedimentazione, le 
alterazioni della composizione chimica del sangue e l'aumento della temperatura 
constatato in tubercolotici polmonari dopo l'esame radiologico del torace sono in- 
dice di stimolazione ed attivazione di focolaio esistente, ma latente; interpreta 
quindi con tale meccanismo le esacerbazioni cliniche passeggere che si constatano 
talvolta in tali ammalati dopo esami radiologici. Infine spiega tale attivazione am- 
mettendo che la lesione tubercolare in questi casi, pur assendo muta clinicamente 
e radiologicamente, sia giunta a tal grado di evoluzione e si trovi in tale stato di 
labilità per cui basta l’azione eccitante di un unico esame radiologico per determi- 
nare la reazione di focolaio e la esplosione della malattia; ciò analogamente a quanto 
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avviene in seguito ad irradiazione solare od occasionalmente ad introduzione pa- 
renterale di albumina. 

In considerazione del modesto numero di osservazioni (26 in tutto) l'A. non 
ha pretesa di venire a conclusioni definitive, ma ritiene opportuno lo studio della 
quistione su materiale più abbondante, onde avere a disposizione dati più numerosi 
per la giusta interpretazione del fenomeno. 3 

R. D’ALESSANDRO 


H. Vaquez E DE CHAISEMARTIN. — Educazione fisica e pressione media. (Bull. 
de l’Académie de Médecine, t. CVII, n. 12, marzo 1932). 


In relazione ai quesiti essenziali che si è chiamati a risolvere ogni qualvolta 
si voglia attuare l'educazione fisica con sani criteri, quali cioè: la valutazione del 
soggetto nei riguardi della possibilità di sottoporlo all'allenamento senza danno e 
le modalità di attuazione dell'allenamento stesso nonchè dell’apprezzamento dei 
suoi effetti, gli AA. hanno condotto alcune ricerche la Scuola d’educazione 
fisica di Joinville, limitando le indagini all’apparecchio circolatorio. 

I mezzi, o cosidetti criteri, di valutazione più complicati sono stati trascurati 
nel loro studio perchè incompatibili con le necessità della pratica. Fra questi 
anche l'esame del cuore allo schermo radioscopico richiedendo esso apparecchi 
speciali di uso non comune e non permettendo sempre una facile valutazione 
differenziale fra una dilatazione attiva (Starling), fisiologica all’inizio dell’allena- 
mento e una dilatazione passiva da «surmenage » in soggetti predisposti al cosi- 
detto « claquage » del cuore. L'esame radioscopico viene pertanto considerato dagli 
AA. sopratutto come un metodo di controllo nei casi di difficile valutazione. 

Fra i procedimenti pratici sono stati presi in considerazione: la frequenza delle 
ulsazioni e la misura delle pressioni massima e media, prima e dopo lo storzo. 
Ja misura della pressione minima è stata trascurata perchè la sua valutazione, 

data l'incertezza dei dati forniti dai metodi ascoltatori e palpatori (Fabre), richie- 
deva la raccolta delle curve oscillometriche, il che non era conciliabile con le neces- 
sità pratiche. 

‘esercizio di prova, cui furono sottoposti una quarantina di militari allenati 
o non, fu per tutti indistintamente: una corsa di 300 metri su pista. 

In base ai risultati ottenuti, gli AA. sono venuti alle seguenti conclusioni: 
1) La maggiore o minore accelerazione del polso dopo un esercizio faticoso, ad 
es.: una corsa di 300 metri, non costituisce un criterio di esclusione o di ammissione. 
Tutto al più il ritardo eccessivo, superiore ai 5 minuti, nel ritorno del polso al ritmo 
normale di riposo può essere considerato come un segno sospetto che, pur non 

fi 


giustificando una eliminazione, deve suggerire un allenamento prudente, metodico 
e sorvegliato. 


2°) L’elevazione anormale della pressione massima al disopra di 150 mm. 
He è un segno sospetto, che suggerisce di ricorrere ad altri procedimenti di investi- 
gazione. Per contro la instabilità di detta pressione dopo lo sforzo, come anche 
il periodo di tempo che intercorre per il ritorno alla norma di detta pressione, non 
sono da prendere in considerazione nei casi singoli, quantunque questo ultimo 
rilievo ci dica in generale che il ritorno della pressione massima al suo punto di 
equilibrio sia più pronto negli individui allenati. 

3°) L'elevazione della pressione media al disopra dei 110 mm Hg, indipen- 
dentemente dall’età dell'individuo, è un segno sospetto per cui si deve ricorrere 
agli esami sussidiari di laboratorio non dimenticando tuttavia di usare grande pru- 
denza durante l'allenamento anche quando questi risultino muti. La stessa impor- 
tanza ha uno scarto eccessivo di detta pressione, sia di 20-30 mm Hg in più subito 
dopo lo sforzo, sia sopratutto di 10-20 mm in meno nei minuti che seguono allo 
sforzo e ciò indipendentemente dallo spostamento della pressione massima. Im- 
portanza maggiore si deve attribuire alla lentezza esagerata (da 3 a 5 minuti) 
nel ritorno della pressione media al livello normale. 

4°)Per contro le condizioni di buon allenamento sono caratterizzate da una 
stabilità se non costante, almeno abituale, della pressione media in contrasto con 
la variabilità del polso e della pressione massima e, nei casi in cui manchi tale 
stabi’ità, da un ritorno istantaneo o non mai oltre i due minuti di detta pressione 
al punto di equilibrio normale. 


NANNI 
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CHIRURGIA GENERALE. 


PaceTTo. — Ricerche sperimentali sull’emostasi con mezzi biologici, con particolare 
riguardo alla chirurgia cranio-cerebrale, (Il Policlinico, Sez. Chir., 1932, n. 2). 


I mezzi di emostasi più frequentemente adoperati in chirurgia si possono divi- 
dere in: mezzi meccanici, fisici, chimici, biologici, 

Se tutti sono applicabili, con ottimi risultati, nelle comuni contingenze della 
chirurgia pratica, in alcuni interventi, come ad es. quelli eranio-cerebrali e quelli 
su organi parenchimatosi, fegato, milza, rene, ecc., soltanto i mezzi biologici hanno 
la loro razionale ed efficace applicazione. Numerose ricerche sperimentali ‘sugli ani- 
mali, l’esperienza clinica di numerosi interventi chirurgici hanno dimostrato il 
reale vantaggio dell’emostasi biologica. Questa è stata applicata con varii metodi, 
adoperando tessuti del medesimo individuo o tessuti di altri animali. Nel campo 
sperimentale e in quello clinico le ricerche sono state portate a studiare il potere 
emostatico dei varii tessuti ed organi e tutti gli AA. sono concordi nell'assegnare 
il primo posto al tessuto muscolare e successivamente all’omento e al tessuto adipo- 
so sottocutaneo. Attribuendo pertanto la capacità di emostasi non alla semplice 
azione meccanica del tessuto vivente, ma principalmente al contenuto di questo 
in sostanze che favoriscano la coagulabilità del sangue, sono stati fatti anche degli 
esperimenti in vivo e in vitro, con risultati però alquanto incerti, sul potere emosta- 
tico degli estratti di tessuti che possiedono in così alto grado tale potere, quando 
sono applicati sotto forma di trapianti sulle sorgenti di emorragia. 

L’A. ha ripreso in tale senso gli esperimenti, preparando con tecnica speciale 
estratti di tessuto muscolare di coniglio e di piccione e applicandoli su organi pa- 
renchimatosi, fegato e milza in preda a forte emorragia. Tale estratti, oltre ad es- 
sere privi di inconvenienti e perfettamente tollerati, nelle varie esperienze eseguite, 
hanno dimostrato possedere un'azione emostatica eguale e forse superiore a quella 
del tessuto vivente. 

È sperabile che tali ricerche siano riprese da altri AA. e che i risultati ottenuti 
dal Pacetto siano pienamente confermati, per la possibilità di avere, nelle varie con- 
tingenzo della chirurgia pratica, sempre a portata di mano tali estratti emostatici 
di facile e sicura applicazione, senza essere obbligati a ricorrere a trapianti con tes- 
suti viventi, che, se hanno dei vantaggi, hanno anche degli inconvenienti, specie 
per i pericoli inerenti alla trasmissibilità di malattie infettive. 


Rosa 


LApistaus RorHBART (Budapest). — Fratture della spina iliaca anteriore inferiore* 
(Dal « Zont. f. Chir » 26 marzo 1932). 


Sono comunicati due casi — corredati da radiografie — di frattura della spina 


iliaca anteriore-inferiore, Je rara a constatarsi perchè di solito essa si mani 
festa senza reperti obiettivabi con sintomi dolorosi vaghi attribuiti ad altra ori- 

ine. É quasi impossibile diagnosticare la lesione senza l’indagine radiologica, ed 

è perciò che di questa lesione, prima dell’era radiologica raramente ricordata nella 
letteratura, nei tempi recenti si comincia a contare un certo numero di casi. 

primo caso «ell’Autore, riguarda un giovane diciannovenne il quale in 
seguito ad una caduta per istrada, risentì vivo dolore all’anca destra e difficoltà 
alla deambulazione. La radiografia mostrò strappamento della spina iliaca ante- 
riore-inferiore, con formazione di un frammento grosso come una nocciuola, fram- 
mento che trovavasi spostato due dita trasverse in basso della sede della spina 
iliaca anteriore-inferiore, 

Il secondo caso riguarda un uomo trentottenne il quale in seguito ad una ca- 
duta riportò egualmente frattura da strappamento della spina iliaca anteriore- 
inferiore, con spostamento del frammento libero lateralmente ed al disopra della 
zona cotiloidea. 

. Il meccanismo di produzione di una tale frattura, tenendo presenti le condi- 
zioni anatomiche della regione, può trovarsi: 1°) nel fatto che, verificandosi un 
trauma che provoca una forzata rotazione esterna od una spinta della testa del 
femore verso il piano ventrale del corpo, il legamento del Bertini viene strappato 
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nel punto della sua inserzione; 2°) o nel fatto che una violenta ed istantanea con- 
trazione del capo lungo del muscolo estensore della coscia viene a determinare il 
distacco della zona ossea in cui detto capo muscolare s'inserisce. 


DuBBIOSI 


M. Trecet. — Miglioramento della marcosi eterea mediante elevazione della tempe- 
ratura di evaporazione dell'etere, (Dal « Zent. f. Chir. » n. 13, 1932). 


È noto come molti degli inconvenienti attribuiti alla narcosi eterea, specie 
quelli a carico dell'apparato respiratorio, sono stati attribuiti al fatto del trovarsi i 
vapori di etere, specie quando questo viene somminitrato col sistema a gocce, in 
uno stato di forte concentrazione e ad una temperatura notevolmente bassa, con- 
dizioni queste di certo nocive per il sistema respiratorio. 

I tentativi già fatti da altri AA. di ottenere un’elevazione della temperatura 
dei vapori di etere nel punto ove essi si formano per l’evaporazione della sostanza, 
hanno avuto una pratica applicazione in un piccolo apparecchio di facile e sicuro 
impiego ideato dall’Autore. 

Nelle sue part pelsoipali questo apparecchio consiste in una camera centrale 
al disopra della quale si trova un recipiente graduato contenente l'etere; questo 
si fa gocciolare, con l’intensità che si desidera, nella camera centrale sottostante 
che è ripiena di pezzetti di pietra pomice. 

La camera centrale è munita nella sua parte inferiore di due tubazioni: una 
che apporta in essa l’aria necessaria per l’inspirazione e l’altra che (munita di un 
raccordo) va alla maschera da anestesia, nella quale evidentemente arriva l’aria 
dopo che ha attraversato la massa della camera centrale ove avviene l’evaporazione 
dell'etere. Tutta la camera centrale è circondata da un ampio cilindro cavo formato 
a manicotto-amovibile nel quale è contenuto dell’acetato di sodio. Prima di inizia- 
re la narcosi, questo cilindro a manicotto viene tenuto per mezz’ora in acqua bol- 
lente: in questo modo esso viene ad assumere una temperatura di circa 609, tempera- 
tura che si mantiene anche per 3-4 ore. Ponendo il cilindro a manicotto intorno 
alla camera centrale, questa in meno di mezz'ora viene ad assumere nel suo in- 
terno una temperatura di circa 45°, temperatura che per l'apporto dell’aria neces- 
saria all’inspirazione, come anche per l’effetto della evaporazione dell’etere, si 
abbassa, ma non mai al disotto di 30°-32°, essendo stato controllato che que- 
sta è la temperatura della miscela di aria e di etere quando viene inalata dal 
paziente. 

I vantaggi del metodo consistono oltre che nel fatto che dato l’aumento della 
temperatura si ha un forte grado di evaporazione dell'etere così che i vapori non 
sono molto concentrati come con le altre modalità di eteronarcosi, anche nel fatto 
che la narcosi non è accompagata dal periodo di eccitazione come nelle altre moda- 
lità di eteronarcosi. Inoltre la narcosi avviene rapidamente, sì mantiene con quan- 
tità limitate di etero ed è seguita da un rapido risveglio. 

L’A. pur riconoscendo che un giudizio su argomenti che riguardano la narcosi 
uò essere tratto solo da statistiche numerose, dichiara che dalle sue esperienze 
la ottenuto narcosi profonda già dopo 10-15 minuti dalla somministrazione del- 

l'etere, impiegando per tutta la narcosi da 40-60 ce. di etere (si trattava di inter- 
venti vari, anche addominali). Oltre a potersi controllare esattamente la quantità 
di etere usata (dalle indicazioni del l'apposito cilindro graduato soprastante l’ap- 
parecchio) con questo sistema, raggiunta la narcosi la si mantiene anche per lungo 
tempo con lieve consumo di etere. Il risveglio dalla narcosi è rapido e di solito non 
accompagnato o seguito da disturbi generali. Non sono state mai osservate com- 
plicanze broncopolmonari postnarcotiche e neanche segni d’irritazione dell’appa- 
recchio respiratorio anche in quei soggetti che prima dell'intervento soffrivano di 
tosse o di bronchite. Questa mancanza di complicanze broncopolmonari viene dal- 
l'A. messa in conto sppunto al risveglio rapido che si ha dopo la narcosi. 

L'apparecchio può servire anche per inalazioni di ossigeno, essendo fornito 
lungo il tubo di inspirazione di un’apposita presa alla quale si può innestare un re- 
cipiente contenente ossigeno. 


DuspIOsI 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


E. RuBaLTELLI. — Meningite basilare otogena asintomatica. Contributo clinico, chimico, 
cito-batteriologico e anatomo-patologico: (Il Valsava, febbraio, 1932-X). 


La gravità delle complicanze meningee da fatti suppurativi otitici, per la nota 
comunicazione dell'orecchio con la cavità cranica, impone la esatta valorizzazione 
di aleuni sintomi per giungere alla precoce diagnosi di meningite basilare otogena, 
onde praticare subito l’inderogabile ed opportuno intervento. Difficile è il compito 
di diagnosticare un’affezione meningea in un otitico, poichè tale complicanza 

sso decorre in modo subdolo ed esplode solo quando ogni rimedio riesce vano per 
la salvezza dell’ammalato. L'A. sulle osservazione fatte su quattordici ammalati, 
ricordando che per primo solo il tavolo anatomico ha rivelato « la meningite ba- 
silare complicanza di fatti suppurativi auricolari acuti o cronici » espone la valo- 
rizzazione da dare ad alcuni fatti locali e generali che si verificano su tali infermi. 
La sorveglianza continua della suppurazione auricolare, la caratteristica cefalea, 
la lieve alterazione psichica e del polso, la variabilità della temperatura, l’iper: 
pressione del liquor e le varie ricerche di laboratorio esaminate attentamente e con 
una certa base di esperienza clinica possono far decidere per l'intervento imme- 
diato coronato alle volte da successo. Dopo un breve accenno alla terapia medica 
© chirurgica l'A. riferisce che su quattordici casi osservati solo in nove fu possibile 
intervenire chirurgicamente e su questi si ebbero due soli successi. 


S, VITALE 


BarRÉ. — Sindromi vestibolari e sindromi cerebellari. (Revue d’oto-neuro-ophta- 
lomologie, n. 1, 1932}. 


Considerati come due fratelli siamesi le sindromi cerebellari e vestibolari 
son ora completamente isolate e ben difterenziabili. 

A quelli che negavano tale autonomia, per le connessioni anatomiche fra appa- 
recchio vestibolare e cerebellum, si può obbiettare che come si son se) te sin- 
dromi sensitive e di moto dei nuclei grigi centrali, che pur hanno molteplici connes- 
sioni con le formazioni che li circondano e li contengono, anche dal punto di vista 
puro come embriologico, si separano le sindromi vestibolari dalle cerebel- 

ari. 

Il Barré esposta la sintomatologia delle prime e delle seconde fa una accu- 
rata disamina dei vari segni patognomonici. 

La maggior parte delle prove fan rilevare disturbi della componente dei movi- 
menti volontari nei cerebellari, onde diametrie e asinergie. 

I segni che caratterizzano i disturbi vestibolari son alquanto differenti, e ri- 
velano particolari turbe del tono, onde deviazioni lente nei muscoli volontari, 
mai più accentuate da un lato, ma sempre bilaterali, nella lesione di un sol labi- 
rinto. 

Così i disturbi del cammino differiscono da un cerebellare a un vestibolare: 
nell’uno è titubazione della marcia per il disordine o asinergia dei movimenti, 
mentre è conservato l’equilibrio; nel vestibolare la marcia è oscillante, all'insaputa 
del soggetto è pur rimanendo sinergici i movimenti, nei vari segmenti, vi è una 
indecisione perchè è essenziale e primitiva la perdita dell’equilibrio e disordinato 
il giuoco di pulsione. 

Il cerebellare a letto presenta dismetria e asinergia nei movimenti, come in 
l vestibolare, a letto esegue i più fini © precisi movimenti con gli arti, senza 


RarFONE 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITA 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'agosto 1982-X) 


Crmeri. — Capitano medico Riccarpo ZAnFAONA: Ricerca dei gruppi sanguigni. 


LO. che ha recentemente eseguito la ricerca dei gruppi sanguigni nelle reclute 
di Sanità, dopo aver trattato degli studi fatti al riguardo, parla delle divisioni 
nei quattro gruppi di datori di sangue e della tecnica necessaria. Illustra quindi 
l’importanza medico-legale e nel campo medico-chirurgico della trasfusione del 
sangue, dimostrando i metodi ed i mezzi per eseguirla. 


Livorno. — Maggiore medico CorneLIO Rizzo: Atrofia acuta del fegato — Insuj- 
ficienza epatica. 

L'O. riferisce su di un caso di atrofia acuta del fegato in un soldato ricoverato 
per ittero catarrale e deceduto dopo 65 ore di degenza ospedaliera. Si intrattiene 
Sulla patogenesi, l’eziologia, sintomatologia, anatomia patologica, diagnosi diffe- 
renziale, prognosi e cura di questa grave malattia, emettendo l'ipotesi che l’insuf. 
ficienza generale funzionale del fegato, la quale è la causa dell’atrofia, debba attri. 
buirsi alla cessazione di una attività secretiva interna o del fegato o di qualche 
altra glandola endocrina per la nota correlazione funzionale di esse, in analogia 
a quanto succede nelle morti per insufficienza acuta del pancreas, delle tiroidi, 
paratiroidi, ecc. ec 

L'ittero catarrale può rappresentare lo stadio prodromico dell’a. a. del fe 
gato, dalla quale non è distinguibile se non nel periodo conclamato, quando il fe. 
gato si è rimpicciolito e nelle orine compaiono la leucina e la tirosina, aminoacidi, 
espressione della distruzione delle cellule epatiche. 

Nel caso riferito, il 6 febbraio esisteva ancora ingrandimento del fegato; la 
mattina dell’$ si potè constatare, alla percussione, rimpicciolimento dell’organo © 


nello stesso giorno l'infermo decedeva dopo soli otto giorni complessivi di malattia. 
La diagnosi fu confermata dall’autopsia. 
Messina. — Capitano medico GrovansatTIStA FrsicueLa: Concetti scientifici 


moderni sul valore della sieroterapia antidifterica. 


L’O. dallo studio di numerose statistiche, ed in base alle vedute scientifiche 
moderne sul valore della siero-terapia antidifterica, trae le seguenti conclusioni: 
1° il siero antidifterico ha sicuro valore profilattico contro la difterite; 
2° il siero normale di cavallo non dimostra alcun potere profilattico contro detta 
infezione; 3° il bacillo della difterite svolge la sua azione patogena per mezzo della 
sua esotossina, la tossina difterica è una; 4° il siero andififterico è uno, esso non 
ha diminuito il suo prezioso valore nella cura della difterite; 5° l'andamento della 
mortalità per difterite, segnalata in più parti, deve considerarsi dovuto ad una 
maggiore estensione della infezione difterica, determinata da fattori a noi scono- 
seiuti, alla comparsa dei casi ipertossici e di forme con probabili associazioni bat- 
teriche: 69 la curva della mortalità per difterite, considerata nelle sue grandi linee, 
è andata in modo indubbio gradatamente abbassandosi. 


Roma, — Capitano medico prof. CorrapINo GraconBE: Sarcoma pulsante del femore. 


LO. riferisce su un caso di tumore primitivo pulsante del femore (sarcoma), 
ne illustra il quadro clinico, l'atto operativo e l’esame istologico. Dopo aver accen- 
nato alla diagnosi differenziale con altre affezioni, richiama particolarmente l'a 
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tenzione sul fatto che possono riscontrarsi tumori nelle ossa a carattere pulsante, 
i quali sono spesso metastatici da neoplasmi tiroidei o surrenali, ed in cui può 
anche talora restare ignorato il tumore primitivo. 


— Capitano medico Domenico Lo Branco: Osservazioni suldecorso esulla cura 
della meningite cerebro-spinale epidemica. 

L’O. prendendo spunto da due casi capitati sotto la sua osservazione, s'in- 
trattiene a parlare sulla profilassi e cura della meningite cerebro-spinale epidemica. 
Dalla osservazione poi © dall’esame critico del decorso di essi, specie in riguardo 
alla condotta terapeutica applicata, avanza delle ipotesi originali. 

La conferenza è tratta da un lavoro di prossima pubblicazione. 


Alla discussione dei casi clinici presentati prendono parte il Direttore di Sanità 
colonnello medico NAPOLITANI, il Direttore interinale dell'ospedale tenente colon- 
nello medico CRISCIONE ed il tenente colonnello medico PELLEGRINI. 


Torino, — Capitano medico Teresio CarBoNE: Dimostrazione anatomo-pato- 
logica. 1 
Soldato C. L. del 91° fanteria, classe 911, distretto di Tortona, deceduto il 

9 agosto 1932 al reparto otitici. 

Disonosi ANATOMICA. — Esiti di mastoidectomia. Pachimeningite purulenta 
circoscritta. Leptomeningite purulenta. Trombosi settica del seno trascerso di destra. 


TreENTO. — Capitano medico AnneLO PERRINI: La dieta di Gerson nella tubercolosi, 


La dieta di Gerson Hermannsdorfer nel 1925 suscitò entusiasmi e speranze 
nei riguardi della terapia della tubercolosi. Gli elementi di essa che, secondo gli 
autori, possono svolgere azione terapeutica sono i seguenti: 

1° la soppressione del sale da cucina; 2° il forte contenuto di sali minerali; 
3° la riduzione degli idrocarburi (detti fattori non sono però universalmente am- 
messi); 4° la forte somministrazione di grassi; 5° la ricchezza in vitamine degli 
alimenti, senza però eccedere nella vitamina D; 6° la somministrazione di olio di 
fegato di merluzzo fosforato (questi ultimi fattori sono universalmente ammessi); 
7° l’acidosi, da molti ritenuta pericolosa perchè il bacillo di Koch ha un aceresci- 
mento più energico su terreni con reazione un po’ acida od anfotera, che su quelli 
neutri o alcalini. 

Esaminando i risultati avuti dai vari autori che espirimentarono il nuovo 
metodo, vediamo che la maggiore parte è d'accordo nel ripudiarli nei riguardi della 
tubercolosi polmonare; per essi la nuova dieta non solo non è nella tubercolosi 
polmonare utile, ma può riuscire anche dannosa, Differente invece è l'opinione 
della maggioranza nei riguardi della tubercolosi chirurgica e sopratutto cutanea; 
qui in realtà si sono avuti dei risultati ottimi e in queste forme di tubercolosi la 
efficacia del nuovo regime dietetico è dai più riconosciuta. 


—,Oapitano chimico farmacista dott. Dowestco Mrrzno: Za reazione dei li- 
quidi in biologia. 

Grandissima è l’importanza della ricerca dell’acidità © dell’alcalinità negli 
esami biologici. Il comportamento del cuore isolato dimostra assai bene la squisita 
sensibilità dei tessuti viventi alla più piccola reazione nel mezzo ambiente; l’atti- 
vità dei fermenti, lo sviluppo delle uova e tutte le attività funzionali dei tessuti 
© delle cellule si svolgono in un mezzo che ha una data reazione chimica, mentre 
sì arrestano non appena questa sì sposta sensibilmente in qualsiasi senso. Il ter- 
reno propizio per lo svilupparsi dei microorganismi patogeni è sensibilissimo a 
ogni variazione dell’acidità e alcalinità dell'ambiente in un intervallo quasi im- 
percettibile. 

La reazione vera di una soluzione dovrà essere determinata con metodi chi- 
mici-fisici mediante i quali è possibile stabilire il numero degli idrogenioni H+ 
e degli idrossilioni (OH) — liberi, cioè attuali presenti in essa. La misura della 
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concentrazione degli ioni idrossili è indicata in modo semplice con l'esponente della 
potenza di 10 privato del segno meno (—); l'esponente così usato viene denominato 
pH. Invece di dire che la concentrazione degli idrogenioni in una data soluzione 
è 10-7 si dice che detta soluzione ha un pH7. 

Il pH si determina, oltre che col metodo elettrometrico — dotato di alta pre- 
cisione — anche col metodo colorimetrico. Questo consiste nel paragonare la tinta 
del liquido in esame, « cui è stato aggiunto un indicatore appropriato, con una serie 
di soluzioni tampone, a pH crescente e già stabilito, contenenti il medesimo in- 
dicatore. 

Una soluzione tampone è una soluzione caratterizzata dalla scarsa sensibilità 
all'azione di una certa quantità di acidi o di basi anche forte, la cui aggiunta fa 
variare appena di poco la reazione originaria della soluzione stessa. 

La misura della concentrazione degli idrogenioni nel sangue è una ricerca di 
notevole importanza. Quando si voglia calcolare da un lato il valore pH del sangue 
e dall’altro la quantità di anidride carbonica in esso contenuta, è possibile rendersi 
conto dello stato in cui detto gas viene a trovarsi nel sangue. Fondandosi su espe- 
rienze eseguite sulla variazione del pH in una soluzione di C02 in acqua pura e 
in una soluzione nella quale è stata aggiunta una certa quantità di bicarbonato 
sodico, nella quantità approssimativamente contenuta nel sangue, si è stabilito 
che l’anidride carbonica contenuta nel sangue si trovi in uno stato tale che, disso- 
ciandosi, dia ioni (HCO3) allo stato di bicarbonato di sodio. Il sistema tampone 
acido carbonico e bicarbonato sodico ha un'importanza speciale come sistema rego- 
latore della reazione del sangue. 

La quantità di bicarbonato sodico contenuta nel sangue rappresenta una ri- 
serva di alcali, la quale è pronta a compensare ogni eventuale formazione di ec- 
cesso di acidi. E quando nell’organismo si stabiliscono delle condizioni che tendono 
a far diminuire progressivamente la quantità di bicarbonato sodico contenuta nel 
sangue, come nel coma diabetico, è necessaria la somministrazione di bicarbonato 
sodico, o per 08, 0 per iniezioni endovenose di soluzioni di detto sale. 


Trieste. — Maggiore medico FepERICO BUGLIARELLO: Dimostrazione anatomo- 
patologica. 


Soldato C. F. del 151° fanteria, deceduto il 6 luglio c. a. per colpo di calore. 

DragNoSI ANATOMICA. — Esiti di pleurite destra consistenti in vaste e tenaci 
aderenze pleuriche di vecchia data; congestione di quasi tutti gli organi; lieve ipo- 
plasia cardiovascolare. 

Il reperto d’autopsia, che si può considerare negativo quoad causam mortis, 
acquista valore in ragione del quadro sintomatologico premortale osservato nel 
soggetto, perfettamente analogo alla sindrome che presentano i colpiti da grave 
colpo di calore: vomiti, agitazione, convulsioni, stupore, incontinenza sfinterica, 
midriasi, respirazione e polso accelerati. rantoli mucosi nei polmoni, rigidità nucale. 

E poichè nei colpiti da colpo di calore il reperto d’autopsia non dà che conge- 
stione polmonare, dei visceri addominali e dei centri nervosi, così come è stato 
trovato nel caso in esame, si conferma quale causa della morte il colpo di calore 
in individuo predisposto principalmente da idiopatica insufficienza cardiaca e forse 
anche dagli esiti della pregressa pleurite. 


Upine. — Capitano medico Francesco Cora: Afonia da stenosi mitralica. Fisio- 
palogia vestibolare. 


— Primo capitano medico Mario Fiore: Reperti normali e patologici del pH 
sanguigno. Valore della determinazione del pH sanguigno nelle nefriti croniche, 
ittero catarrale, tifo, polmonite e setticemie. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Pneumotorace ed enfisema 
traumatico. Patogenesi. Sintomatologia. 


NOTIZIE 


Esami per l'idoneità all’avanzamento ad anzianità degli ufficiali medici in 
S. P. E. da iscrivere sui quadri di avanzamento per il 1933. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 43%, 27 agosto 1932 X° - Circolare 
n. 430 (Direzione generale personale ufticiali), 35 agosto 1932-X. 


Gli esperimenti per l'idoneità all’avanzamento ad anzianità degli ufficiali 
medici in S. P. E., compresi nei limiti di anzianità per la iscrizione sui quadri di 
avanzamento per il 1933, avranno inizio presso l'ospedale militare di Roma sotto 
le seguenti dati 

8 novembre 1932 - esperimenti per l'avanzamento ad anzianità dei capi- 
tani medici; © 

17 novembre 1932 — esperimenti per l'avanzamento ad anzianità dei tenenti 
Medio 

Gli ufficiali chiamati agli esperimenti dovranno presentarsi all’ospedale mili- 
tare di Roma alle ore 9 del giorno precedente a quello d'inizio degli esperimenti 
stessi. 

La commissione esaminatrice è fissata come segue: 

TT. generale medico Riva cav. Umberto, presidente; 
Colonnello medico Vorre cav. Mazzini, membro; 
Colonnello medico MartoGLIO cav. Ferdinando, membro; 
Colonnello medico SANTAMARIA cav, Alberto, membro; 
TT. colonnello medico Monaco cav. Arturo, membro; 
T. colonnello medico StmuLa cav. Ubaldo, membro; 
T. colonnello medico PERRIER cav. Stefano, membro; 
T. colonnello medico SinIsI cav. Guido, membro; 

T. colonnello medico Basst cav. Giuseppe, membro; 
T. colonnello medico MAUGERI cav. Nicola, membro; 
Capitano medico MazzaronI Giacomo, segretario. 


Il Ministro: P. GAZzERA. 


Nomina delle commissioni tecniche per l’esame dei titoli scientifici degli uffi- 
ciali medici e chimici-farmacisti da iscrivere sui quadri di avanzamento 
a scelta per il 1933. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 40%, 13 agosto 1932-X. Circolare n. 405 
(Direzione generale personale ufficiali), 11 agosto 1932-X. 


Le commissioni tecniche, di cui al paragrafo 65 della circolare n. 207 del 
giornale militare 1926, per l’esame dei titoli scientifici degli ufficiali medici e chi- 
mici-farmacisti da iscriversi sui quadri di avanzamento a scelta per il 1933, restano 
fissate come segue: 

Per gli ufficiali medici: 
Tenente generale medico Riva cav. Umberto, presidente: 
Maggior generale medico MassaRoTTI cav. Giuseppe, membro; 
Maggior generale medico Caccia cav. Filippo, membro. 

Per gli ufficiali chimici-jarmacisti: 

Maggior generale medico MassarotTI cav. Giuseppe, presidente; 


Colonnello medico NaPoLITANI cav. Melchiorre, membro; 
Colonnello chimico farmacista PAGNIELLO cav. Alfredo, membro. 


Il Ministro: P. GazzeRra. 
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Bollettino del corpo sanitario militare. 


GiLLONE cav. Carlo, colonnello medico direttore sanità militare corpo armata 
Bologna. È collocato in ausiliaria, a domanda, col trattamento economico previsto 
dalla legge 8 gennaio 1931-IX, n. 29, articoli 2, 9 e 14, dal 10 aprile 1932-X. 

MavarRI Nicolò, tenente colonnello medico scuola applicazione sanità mili- 
tare. Assognato ministero guerra dal 1° agosto 1932-X. 

È Cer Filiberto, capitano medico 5 campagna. Trasierito centro chimico mi- 
tare. 

De Vrro Gustavo, tenente medico in aspettativa per infermità proveniente 
da causa di servizio. Collocato a riposo dal 14 marzo 1932-X per infermità prove- 
niente da causa di servizio ed inscritto nella riserva. 

CassonE Antonio, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania 
(f. q.). Avendo cessato di appartenere al suddetto R. corpo rientra neì quadri, 
dall'11 marzo 1932-X ed è trasforito all’infermeria presidiaria di Ravenna. 
tenente medico 7 campagna, É collocato nella posizione 

ito d'autorità nel R. corpo truppe coloniali Tripoli- 


CrrILLO Giovani 
di fuori quadro perchè tras 
tania, dal 26 marzo 1932-X. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 46%, 6 agosto 1932-X. 


GeruLLI cav. Andrea, colonnello medico, direttore sanità militare cor) 
armata Milano. E collocato in ausiliaria per ragioni di età, dal 26 giugno 1932-X, 
col trattamento economico previsto dalla legge 8 gennaio 1931-IX, n. 29, articoli 1 
lettera 5), 9 e 14. 

MoncuzZI cav. Umberto, tenente colonnello medico ospedale militare Novara. 
É collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser- 
vizio per mesi dodici, dal 25 maggio 1932-X. 

ScamRra Giovanni, primo capitano medico ospedale militare Trento. É col- 
locato in ausiliaria, a domanda, dal 18 maggio 1932-X. 

Nurra Antonio, capitano madico 46 fanteria, in aspettativa per infermità tem. 
poranee provenienti da cause di servizio. É richiamato in servizio effettivo dal 
2 giugno 1932-X e destinato 4 fanteria, 

AtELLO Giuseppe, capitano medico 59 fanteria, in aspettativa per infermità 
temporanee non provenienti da cause di servizio. É richiamato in servizio effet- 
tivo, dal 23 giugno 1932-X e destinato ospedale militare Caglia 

Porenza Luigi, capitano medico 2 fanteria. Trasferito 1 grana 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 48%, 13 agosto 1932-X. 


La Rocca cav. Paolo, maggiore medico ospedale militare Padova, É collo- 
cato nella posizione di fuori quadro perchè collocato a disposizione ministero aero- 
nautica, dal 1° maggio 1932-X. 

D'AressanpRO Antimo, capita..9 medico 89 fanteria. É collocato nella posi- 
zione di fuori quadro perchè trasferito d'autorità R. corpo truppe coloniali Cire- 
naica, dal 17 maggio 1932-X. 

Lo Monaco Croce, tenente medico a disposizione ministero aeronautica. 
Il decreto ministerialo 3 novembre 1931-IX è rettificato nel senso che l'ufficiale 
cossa di appartenore al R. corpo truppe coloniali Tripolitania, ed "è colloesto 1 
disposizione ministero aeronautica, dall’11 dicembre 1931 X, anzichè dal 17 di- 
cembre 1931-X. 


I sottonotati tenenti medici sono collocati fuori quadro perchè trasferiti di 
autorità nel R. corpo truppe coloniali Tripolitania, dalla data a fianco di ognuno 
indicata: 

Zoccati Fortunato, 9 alpini. Dal 30 aprile 1932-X. 

Zorri Zelio, 8 alpini. Dal 3 maggio 1932 X. 


Marxo Achille, tenente medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (in sopran- 
numero con incarico civile) (î. q.). Cessa di appartenere al suddetto R. corpo dal 
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27 agosto 1932-X, dalla data stessa rientra nei quadri ed è trasferito ospedale 
militare Roma (comandato al campo climatico di Anzio). 

Trevrs Aristide, capitano chimico farmacista R. corpo truppe coloniali Tri- 
politania (f. q.). Cessa di appartenere al suddetto R. corpo dal 2 agosto 1932-X, 
© dalla stessa data rientra nei quadri ed è trasterito ospedale militare Livorno. 

OrtaNpO Teodoro, tenente chimico farmacista R. corpo truppe coloniali Tri- 
politania (a disposizione ministero colonie) (. q.). Cessa di appartenere al suddetto 
corpo, dal 14 luglio 1932 X, e dalla stessa data rientra nei quadri ed è trasferito 
infermeria. presidiaria Parma. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 50*, 27 agosto 1932-X. 


VII Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare. 


(Madrid, 29 maggio-4 giugno 1933) 
Sotto l'alto patronato di S. E. il Presidente della Repubblica Spagnola. 


Regolamento del Congresso. 


Il regolamento del congresso è quello che è stato adottato dal Comitato Per- 
manente per i congressi precedenti. 

Le relazioni non devono sorpassare le cinquanta pagine di testo e dovranno 
essere inviate al Commissariato generale prima del 31 dicembre 1932. Non si ga-- 
rentisce l’accettazione di quelle che arriveranno con più di quindici giorni di 
ritardo. 

I titoli e riassunti delle comunicazioni da presentarsi al Con jo dovranno 
essere inviati prima dal 1° marzo 1933 per poter figurare nell'ordine. del giorno. 

Senza garenzia da parte del Congresso d'essere messe in discussione, potranno 
essere rimesse al Commissariato generale tutte le comunicazioni su argomenti 
liberi, di cui sarà reso conto durante le sedute, se il tempo lo permetterà. Queste 
comunicazioni saranno pubblicate integralmente o in parte, riservandosi il Comi- 
tato Permanente il diritto di scegliere i temi che presentassero interesse per i 
congressi successivi. 


Lavori del Congresso. 


Come abbiamo già ricordato nel fascicolo di marzo, i temi del Congresso sono 
i seguenti: 

1. Principi generali che devono presiedere all’organizzazione sunitaria di una 
nazione în caso di guerra e applicazione alle diverse formazioni delle prescrizioni 
della nuova Convenzione di Ginevra. (Relatori: Spagna e Svezia). 

2. Le vaccinazioni preventive nelle armate di terra, di mare e dell'aria (Re- 
‘pagna, Gran Bretagna e Giappone). 

3. Il trattamento dei casì chirurgici di prima urgenza alla fronte, in guerra 
di movimento. Concezione di una formazione specializzata: sua organizzazione 
materiale e suo impiego dal punto di vista tattico. (Relatori: Spagna e Belgio). 

4. Gli alimenti conservati facenti parte della razione prescritta, sia in tempo 
di pace, sia in campagna. Loro modo di preparazione e loro analisi. {Relatori: Spagna 
e Svizzera). 

5. Stwlio comparativo dell'organizzazione nelle diverse armate di terra, di 
mare e dell'aria; w) dei servizi odontoîatrici: b) dei servizi amministrativi, (Relatori: 
Spagna, Messico e Paraguay). 


lutori 


I congrossisti che desiderassero veder discusso un tema nei Congressi seguenti 
dovranno farne domanda al delegato del proprio paese e, se questo nor 
rappresentato, al Segretario del Comitato Permanente, tenente colonnello medico 
Voncken, 
Al termine del Congresso di Madrid si terrà la ITI sezione dell'Ufficio Interna- 
zionale di Documentazione di Medicina Militare. 


6— Giornale di medicina militare. 
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Iscrizione dei Congressisti. 


Il Congresso invita a prendere parte ai suoi lavori, oltre i delegati ufficiali, 
tutti i medici, tarmasisti, dentisti e gli ufficiali di amministrazione che apparten- 
gono o hanno appartenuto alle armate di terra, di mare e dell’aria dei paesi che 
fanno parte della Società delle Nazioni. 

Il servizio veterinario militare sarà ammesso, a titolo eccezionale, a questo 
Congresso. 

Condizioni per l'iscrizione: 30 pesetas per i partecipanti; 20 pesetas per le 
signore e i ragazzi; 15 pesetas per gli studenti. 

Questa iscrizione dà il diritto di ricevere le comunicazioni ufficiali e di assi- 
stere gratuitamente alle cerimonie organizzate dalla Commissione del Congresso. 

Il versamento delle quote si deve fare direttamente alle agenzie ufficiali del 
Congresso, versando l'importo alla tesoreria del Congresso {Ministero della Marina) 
con vaglia postali internazionali, travellers chègues o in conto corrente del Congresso 
alla Banca Mercantile e Industriale di Madrid. 

Sarà inviata la tessera del Congresso, la cui presentazione è indispensabile per 
ottenere le riduzioni che saranno concesse. 

Si prega d'iscriversi il più presto possibile, essendo le iscrizioni chiuse il 1° 
aprile 1933. 

Dopo questa data non sarà ammesso nessun reclamo concernente i servizi 
relativi al Congresso. 


Tenuta. 


I congressisti militari sono pregati vivamente di assistere alle feste e ricevi. 
menti in uniforme, che è permesso indossare nel territorio spagnolo durante la 
durata del Congresso e nelle escursioni. Così anche è permesso portare le armi 
che fanno parte della divisa 

Gli inviti porteranno le indicazioni di gala, mezza gala, o servizio, per i mili- 
tari, per i civili, nonchè per le signore. 


Ricevimenti, jeste, escursioni. 


Numerose feste si svolgeranno durante la durata del Congresso: verbenas e 
corride; avranno luogo escursioni a Toledo, Segovia, Alcala, Aranjuez e all’Escu- 
riale, a condizioni eccezionali. 

Senza cambiare di molto il percorso per e da Madrid, come anche il 
dei biglietti, si prepara una serie di itinerari che permetteranno di visitare, all’an- 
data e al ritorno, le città più interessanti della Spagna. 


Comitato di Signore. 


Un comitato di Signore organizzerà una serie di visite che, insieme con le 
manifestazioni artistiche e mondane, permetteranno di rendersi conto dello svi- 
luppo scientifico e sociale della Spagna. Personalità del mondo intellettuale femmi- 
nile spagnolo daranno conferenze. 


Viuggi e alloggi. 


L'agenzia Cook (vagoni-letto) si incaricherà di facilitare in tutti i paesi la 
emissione dei biglietti con la riduzione concessa dalle compagnie ferroviarie, 
marittime e aeree. 

In queste agenzie si potranno ugualmente prenotare i biglietti per le escur- 
sioni, riducendo così il denaro da portare con sè. 

i raccomanda l’impiego dei travellers-chèques per evitare il cambio nei di- 
versi paesi che s’attraversano. 

Per prenotare gli alloggi vi saranno grandi facilitazioni. 

Un servizio speciale d'informazioni sarà pronto in tutte le stazioni e le fron- 
tire. Il personale addetto porterà un bracciale giallo con l’iscrizione: « VII° Con- 
gresso internazionale di Medicina e Farmacia Militare ». 
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Album. 


Un album contenente le fotografie dei congressisti e il resoconto delle sedute 
€ delle cerimonie costituirà un ricordo duraturo del Congresso. 
ho pregati di inviare al Commissariato generale del Congresso, 
Ministero della Marina, a Madrid, contemporaneamente alla loro iscrizione, una 
fotografia con la testa che dovrà avere la dimensione minima di 3 em. Nell'album 
figureranno i Presidenti d’onore e il Comitato Permanente, i delegati e i congres- 
sisti e loro famiglie, raggruppati per paesi, © una tavola comparativa dei distintivi 
dei medici e farm ti militari di tutte le nazioni. 


Corso di perfezionamento in medicina coloniale. 


Presso la Scuola di Patologia Coloniale. istituita nella R. Università di Mo- 
dona, e che ha sede nell'Istituto di Patologia Coloniale (vis Camatta 2), avrà luogo 
un corso per laureati in Medicina-Chirurgia e Zooiatria, per ottenere il diploma di 
specialista in Medicina Coloniale. 

Tale corso che ha la durata di un anno scolastico, avrà inizio il ventuno 
dicembre. 

Il programma comprende i seguent 

Patologia delle malattie coloniali. 

Igiene coloniale. 
Protozoologia-Elmintologia-Entomologia-Batteriologia 
Malattie cutanee da ifomiceti. 


Alle lezioni teoriche si alternano esercizi pratici e dimostrativi, essendo l'Isti- 
tuto fornito di abbondante materiale scientifico e di laboratorio. 

L'Istituto resta aperto tutto l’anno. 

Le tasse ammontano a L. 1825, metà pagubi 
ulla fine del corso. 


psegnameont 


erologia. 


all'atto dell’iserizione metà 


I NOSTRI MORTI 


Il 20 agosto è morto a Bra, suo paese nativo, il tenente generale medico in 
congedo Grande Ufficiale Domenico Morino, all’età di anni 81. 

Dal 1874 al 1897 aveva prestato servizio in reggimenti di cavalleria © 

ospedali e direzioni di sanità. Fu poi direttore degli Sapodali di Ravenna e di Mi- 
lano e, dal 1900 al 1903, direttore di sanità dei Corpi d'armata di Alessandria e di 
Milano. 11 25 aprile 1907 venne assunto alla direzione della Scuola di applicazione 
di sanità militare, ove rimase fino a quando, il 3 ottobre 1912, fu collocato in 
posizione ausiliaria per ragioni di età. 

Richiamato in servizio l’11 maggio 1915, tenne la direzione di sanità della 
13 Armata dal principio della guerra fino al 10 dicembre 1917. 

In tutta questa Sua lunga, distinta carriera Egli dette sempre opera encomia- 
bilissima e si rese benemerito del corpo sanitario per Suoi segnalati servigi, specie 
quale direttore della Scuola di Firenze, ove seppe guidare con i più illuminati eri- 
teri l’educazione militare e tecnica specializzata degli allievi, che colà si avvicen- 
darono in sei anni accademici. Particolarmente in guerra ebbe modo di dimostrare 
tutto il Suo talento organizzativo, il carattere adamantino e la inesauribile, fattiva 
operosità, informata ad una sacra concezione del dovere; ciò che Gli fu autorevol- 
mente riconosciuto nei giudizi degli alti Comandi, che si lodarono di Lui per avere 
impresso ai servizi sanitari della 1* Armata cssenzialmente carattere di assoluta 
praticità, in modo da renderne il funzionamento semplice, elastico e rispondente 
sempre ad ogni circostanza. E così anche nelle crisi più gravi prodotte dagli avve- 
mimenti militari (offensiva austriaca nel Trentino della primavera 1916, ritirata 
dall’Isonzo nel novembre del 1917) gli sgombri e i rifornimenti poterono essere pari» 
alle necessità, come sempre fu vigile e coronata da pieno successo la vasta opera di 
difesa dalle epidemie castrensi. 

Corpo Sanitario militare si inchina riverente alla memoria dell’illustre 
Generale e ne ricorda il Nome fra quanti più l’onorarono con le loro opero e le 
loro virtà. 


Il 22 luglio è morto a Torino, a 58 anni, il maggiore medico di complemento 
gr. uff. Ernesto Rossi conte di Montelera. 
Richiamato il 18 febbraio 1915, oo prima servizio presso il deposito del 
30 Reggimento alpini e poi, fino al 4 luglio 1916, nell’Ospedale militare « Pietro 
Micca » in Torino, dando prova di distinte qualità professionali ed elette doti 


morali e militari. 


11 16 luglio è morto a Faenza il maggiore medico della riserva cav. Augusto 


Zaccaria. 
Aveva prestato servizio negli ospedali di riserva di Pordenone e di Faenza 


per la durata della guerra, adempiendo sempre egregiamente ogni Suo dovere. 
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RICERCHE SULLO SCAMBIO GASSOSO RESPIRATO- 
RIO DOPO LA CORSA IN MILITARI IN ALLENAMENTO 


Prof. Ugo Cassinis, maggiore medico 


InTRODUZIONE. — Le ricerche di questi ultimi anni sulla contrazione 
muscolare hanno approfondito le cognizioni sui fenomeni fisico-chimici che 
la determinano e sopratutto sul rapporto fra ossigeno e contrazione, Hill 
aveva già dimostrato che la contrazione si compone di due fasi: l'una 
anaerobica al di fuori cioè della presenza di ossigeno, la contrazione pro- 
priamente detta, sarebbe espressione della scissione del lattacidogeno 
in glicogeno, acido lattico ed acido fosforico la cui eliminazione aumenta 
nelle urine (Embden); l’altra aerobica, il rilasciamento, durante il quale 
coll’aumentare del sangue che fluisce al muscolo aumenta l’ossigeno. 

L'acido lattico in piccola parte, con l'ossigeno affluito si risintetizza 
2 glucosio, in parte attraverso prodotti intermedi poco noti o ignoti può 
dare acido piruvico (Emden), acetaldeide (Nemberg e Collab) procedendo 
la disintegrazione fino a prodotti di escrezione (C0, e corpi chetonici) 
oppure verso acido acetico che potrebbe venir distrutto o generare acido 
diacetico o anche offrire possibilità di risintetizzare ancora glucosio at- 
traverso laboriose trasformazioni. Quel che è certo si è che l’ossigeno più 
che servire al fenomeno « contrazione » sembra dover servire a ristabilire 
l’equilibrio delle modificazioni chimiche determinate dalla contrazione 
stessa distruggendo nella combustione gli acidi formati specie l’acido lattico 
che fra tutti predomina. 

L’acido lattico si trova normalmente nel sangue nella proporzione 
media del 0,015 %, cresce in tutti i casi di diminuita ossigenazione del 
sangue ma cresce specialmente per effetto del lavoro muscolare. Tutte le 
modificazioni della riserva alcalina nel lavoro muscolare sono da attribuire 
principalmente alla formazione dell'acido lattico. Le più recenti ricerche 
sulla sua importanza in diversi esercizi fisici si debbono a Schenk e Crae- 
mer che in occasione delle Olimpiadi del 1928 ne fecero argomento di 
studio. 

Essi osservarono che l’aumento dell’acido lattico nel sangue è rapidis- 
simo e in diretto rapporto con l’intensità del lavoro compiuto: è maggiore 
perla corsa di 200-400 metri nella quale sono coperti 8 metri al secondo, che 
nella maratona nella quale in media sono coperti quasi quattro metri al 
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. sceondo. Inoltre la quantità dell’acido lattico del sangue continua ad au- 
‘mentare per 6-10 minuti dopo finita la corsa e specialmente per le corse più 
veloci, mentre non varia sensibilmente nelle lunghe corse (10.000-40.000 
metri). Ma anche nelle corse veloci è più accentuato l’accumulo con l’au- 
mentare della durata di esse e cioè è maggiore per la corsa di 400 metri 
che per quella di 200. Questo fenomeno è dipendente dal fatto che la quan- 
tità dell'acido lattico contenuto nel sangue è in rapporto con la potenza 
sviluppata che è nella corsa, funzione della velocità. 

Schenk e Craemer videro anche che nella lotta greco-romana e nel 
Sollevamento di pesi l'aumento di acido lattico nel sangue è minimo, 
mentre nel pugilato, che si avvicina alla corsa rapida per intensità, l’au- 
mento corrisponde quasi a quello della corsa stessa. 

L’acido lattico si elimina per le urine in media, a riposo, nella quantità 
di mgr. 11 all’ora e per gli stessi esercizi suddetti l'aumento dell’elimina- 
zione segue le stesse proporzioni dell’aumento nel sangue: esso è eliminato 
in quantità maggiore per le corse di 400 metri, di 300 metri con ostacoli e 
nel pugilato. L'acido lattico si elimina anche per il sudore che ne contiene 
talora il decuplo del sangue ma più al principio che alla fine delle sudora- 
zioni, (Snapper e Grunbaun), ed è presso a poco eguale nei canottieri che 
hanno fatto 2 km. di gara e nei giuocatori di calcio dopo una ripresa di 
45 minuti. 

Il comportamento dell’acido lattico per esercizi di diversa intensità 
e durata è dipendente dalla quantità di ossigeno assorbita dall’organismo 
durante'e dopo l’esercizio. 

Abbiamo veduto come, secondo la dottrina di Hill ormai accettata, 
l’ossigeno sia particolarmente impiegato per il ristoro dei muscoli lavo- 
ranti. Esso agendo sull’acido lattico e sui lattati accumulatisi nei muscoli ne 
determina la scomparsa ossidandone nelle contrazioni lente circa la quarta 
parte con formazione di acqua e CO, mentre per 3-4 l’acido lattico, come 
si è detto, si ricombina a formare nuovo glucosio e glicogeno. Ma quando le 
contrazioni sono rapide, quando il periodo di riposo concesso ai muscoli è 
sempre più breve, la quantità di acido lattico ossidato sarà sempre minore 
e la quantità quindi che rimane nei tessuti sarà sempre maggiore accumu- 
landosi in modo da non permettere una ulteriore produzione di lavoro e 
per la modificazione che esso determina nella riserva alcalina e nella rea- 
zione del sangue, e per le alterazioni che si provocano nel metabolismo dei 
tessuti, e per l’influenza che tali fattori esercitano sulla reazione del cuore 
e sulla sua resistenza al lavoro. 

Hill ha dedotto che negli esercizi intensi che chiedono notevole rapi- 
dità di contrazione muscolare, come nella corsa di 100-200 metri, si abbia 
formazione di gr. 4 di acido lattico al minuto secondo, con aumento del 
contenuto di acido lattico nel sangue da 0,01 al 0,20 % ed ha calcolato 
che un litro di ossigeno possa distruggere gr. 7 di acido lattico. Per contra- 
rio ogni litro di ossigeno in meno, assorbito durante il lavoro, determina la 
permanenza in circolo di gr. 7 di acido lattico. Calcolando la quantità di 
ossigeno assorbita durante esercizi fisici diversi ha visto che la quantità che 
viene assorbita durante il lavoro non è sufficiente per distruggere l’acido 
lattico formatosi. Così ad es. in un lavoro di 20 secondi si producono 80 
gr. di acido lattico che per essere distrutti chiedono circa 11 litri di ossigeno. 
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La massima quantità di ossigeno finora assorbita in un minuto è stata 
trovata di litri 4,2 cioè in 20 secondi di litri 1,4. Questa deficienza di 
assorbimento dell'ossigeno necessario alla distruzione dell’acido lattico 
Hill la ha chiamata «debito di ossigeno » ed ha veduto che l’organismo 
paga il debito che contrae durante il lavoro non appena finito questo, 
prolungando per un tempo che va da pochi minuti a più di un’ora 
l'aumento dell’ossigeno assorbito in rapporto a quello assorbito nel 
riposo. Il debito di ossigeno più grande osservato finora è di 19 litri 
corrispondente ad un accumulo di acido lattico in tutta la massa mu- 
scolare dell’individuo del 0,35 %, quantità veramente considerevole. 

Il ristoro e’ raggiunto quando l’ossigeno assorbito è ritornato al va- 
lore di riposo. La durata di questo periodo in rapporto non solo con la di- 
versa intensità degli esercizi ma col modo come lo stesso esercizio è ese- 
guito e può variare anche per uno stesso soggetto che compia lo stesso eser- 
eizio con intensità diversa. Per un lavoro breve e moderato il ristoro si fa 
in pochi minuti; per un lavoro prolungato il ristoro si potrae, come si è 
detto, per parecchio tempo. Il periodo di ristoro, secondo Hill, è formato 
da due fasi: una prima fase nella quale il consumo di ossigeno si abbassa 
rapidamente, una seconda fase nella quale diminuisce lentamente fino a che 
torna al normale. Di queste fasi la prima è messa in rapporto con la distru- 
zione dell’acido lattico accumulatosi dai muscoli: se però la quantità che 
si forma è abbondante, si diffonde dai muscoli nel sangue dove è ossidata 
più lentamente. La seconda fase corrisponde alla distruzione di questo aci- 
do lattico diffuso. La prima è dimostrabile oltre che dall'aumento del con- 
sumo di ossigeno anche dall’aumento di produzione di C0,. La seconda 
invece così per la diminuzione di assorbimento di ossigeno che per la ri- 
tenzione di CO, Il quoziente respiratorio varierà di conseguenza nelle due 
fasi, sarà alto nella prima, basso nella seconda. 


SCOPO DELLE RICERCHE. — Partendo da queste interessanti osserva- 
zioni di Hill e della sua scuola abbiamo voluto studiare un gruppo di 12 
sottufficiali in periodo di allenamento fisiologico durante un corso seme- 
strale per istruttore militare. 

Si è scelto un solo esercizio, la corsa di 600 metri, cercando d’indagare: 

a) Il comportamento dell’assorbimento dell’ ossigeno, dell’emis- 
sione del C0, a riposo, subito dopo la corsa e di 15 in 15 minuti per una - 
ora circa, studiando per quanto tempo dura il debito di ossigeno di cia- 
scun soggetto in rapporto col tempo impiegato per la corsa e con il tipo 
morfologico-costituzionale del soggetto stesso; 

b) il valore della capacità vitale, dell'escursione toracica, della ven- 
tilazione mettendo questi dati in rapporto con il debito di ossigeno. 


METODO SPERIMENTALE. — Ogni soggetto era tenuto a riposo seduto 
e veniva fatto respirare con maschera del Tissot attraverso uno spirometro 
dal quale di 15 in 15 minuti erano presi campioni di aria che si analizzavano 
all’apparecchio di Haldane. Quando si avevano dati costanti nell’emissione 
del CO, e nell’assorbimento dell’O al m’ si faceva compiere al soggetto la 
corsa di 600 metri, al termine della quale egli rientrava subito in labora- 
torio (nè si perdeva tempo essendo la pista davanti al laboratorio). Se- 
duto di fronte allo spirometro il soggetto respirava per dieci minuti si 
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raccoglieva il campione dei primi 3 minuti, talora quello degli ultimi 3, 
che si analizzavano. Dopo 5 minuti di riposo si ripeteva la prova per altri 
10 minuti e così di seguito fino ai 60 0 90 m’ primi dopo la corsa. 

I soggetti erano tutti clinicamente sani, di età fra i 22 ei 24 anni, con 
eguale periodo di allenamento ma con un grado di resistenza al lavoro di- 
verso e dipendente dalle qualità morfologico-costituzionali di ognuno. 


OSSERVAZIONI. — Dei dodiei soggetti dieci appartengono ai tipi mi- 
sti di Viola, due sono brevilinei puri. Tuttavia questi dieci differiscono fra 
loro per parecchi caratteri. SETTE presentano il tronco meno sviluppato 
degli arti con sviluppo deficiente rispetto alla media, uno ha il tronco meno 
sviluppato degli arti ma entrambi eccedenti rispetto alla media; in due 
lo sviluppo dell'addome eguale a quello del torace, in cinque lo sviluppo 
dell'addome è maggiore di quello del torace: dei longilinei dunque con 
caratteri secondari dei brevilinei. 

Altri pue hanno lo sviluppo del tronco superiore a quello degli arti, 
ed in entrambi l’addome di eguale sviluppo del torace: prevalenza dunque 
del tipo brevilineo ma equilibrio di sviluppo fra le due cavità contenenti 
gli organi della vita vegetativa. 

La capacità vitale si mostra deficiente in due soli scendendo sotto i 
3000 eme., ma l’eseursione toracica è sotto la normale solo in uno, mentre 
in sette è eccedente dalla normale (la normale è di em. 6). 

La maggioranza dei soggetti ha Q R = 1,3; 0,80; un solo lo ha 
piuttosto basso (= 0,60). 

Il tempo impiegato per la corsa è oscillato fra i 120” e 160”. Se si 
vuol tener conto delle osservazioni di Hill il quale dà per ogni minuto se- 
condo una produzione, durante il lavoro, di gr. 4 di acido lattico, si avrebbe 
una produzione oscillante fra 480 e 640 gr. cioè fra 240 e 266 gr. al minuto 
primo. La quantità di ossigeno necessaria per distruggere queste notevoli 
quantità di acido lattico oscillerebbe fra litri 34 e litri 39, al m'. Ma 
il calcolo è basato sul presupposto che ogni soggetto produca una stessa 
quantità di acido lattico al m'’, il che non può essere, poichè questa 
produzione è legata sopratutto al ricambio materiale di ogni soggetto, 
all’adattamento dei muscoli al lavoro, al grado di allenamento, alla 
facilità di ossidare l’acido lattico messo in circolo in un determinato 
tempo ed eliminarlo per le vie urinaria e sudorale in altro determinato 
tempo variabile da soggetto a soggetto. In queste condizioni sta la di- 
versa resistenza degli individui allo stesso lavoro, la diversa riuscita 
sportiva nello stesso esercizio. 

A noi sopratutto può interessare, non avendo determinato la quantità 
di acido lattico prodotto e circolante nel sangue od eliminato per le varie 
vie, di seguire il modo di comportarsi degli scambi gassosi subito dopo finito 
l’esercizio e per un’ora successiva. E si vede subito come diverso sia questo 
comportamento nei diversi soggetti. 

Nel soggetto 1° si ha un assorbimento di ossigeno, nel primo minuto 
immediatamente successivo alla fine della corsa fatta in 160”, di 610,5 
vol. cioè un aumento rispetto alla quantità assorbita in riposo di 232,1 vol. 
In seguito l’assorbimento di ossigeno è inferiore alla quantità del riposo. 

La ventilazione che era di litri 8,6 al m° a riposo sale per la corsa 
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a 16,5, ma ritorna nella prima mezz’ora dopo finita la corsa a litri 7,7 
al m°. Con il ritorno della ventilazione al normale ritornano anche al 
normale o un po’ al di sotto del normale gli scambi gassosi. 

Si può ritenere questo soggetto un tipo misto, con arti prevalenti sul 
tronco e con sviluppo addominale eguale allo sviluppo toracico, con m.1.65, 
9 dialtezza, con kg. 55,5 di peso, la cui C. V. è di 3300 eme., la cui ampiezza 
toracica è di cm. 5,5, con lunghezza del tronco di em. 54,5 e con lunghezza 
degli arti inferiori di em. 71,3. 

Tale soggetto ha un diametro cardiaco trasverso di cm. 12,6; un dia- 
metro cardiaco longitudinale di cm. 14,2: i diametri non si modificano sen- 
sibilmente col lavoro. 

Il suo quoziente respiratorio sale subito dopo la corsa per la no- 
tevole quantità di CO, eliminato, ma ritorna presto al normale. 

Egli ha una capacità di ristoro veramente rapida. 

Il II soggetto per la stessa corsa fatta in 140” presenta un aumento 
della quantità di ossigeno assorbito nel primo minuto subito dopo la corsa 
di 506,9 vol. rispetto alla quantità assorbita in riposo, ma continua ad 
assorbirne sempre una quantità maggiore che nel riposo fino ad un’ora 
dopo e cioè 250,5 vol. nei primi 15’, vol. 142,5 nei 30’, vol. 134,5 nei 60’, 
quantità che vanno progressivamente scendendo verso i valori di riposo, 
che però non si raggiungono entro un’ora dalla fine dell’esercizio. La emis- 
sione di C0, subito dopo la corsa sale a 540 vol. in più e progressivamente 
diviene minore e raggiunge le quantità di riposo dopo esser ser so sotto 
questo entro un’ora, Il Q. R. leggermente aumentato per la corsa scende 
solo ai 3/4 d’ora dopo, dimostrando così nettamente la seconda fase di 
Hill. (v. Tabella complessiva). La ventilazione da litri 9,5 a riposo sale a 
litri 18,6 dopo la corsa, resta a 10,4 per un’ora e subito dopo torna 
4 litri 9. Questo soggetto è un tipo misto. Ha metri 1,633 di altezza e 
kg. 55 di peso corporeo, con capacità vitale di 38 0 con ampiezza tora- 
cica di em. 7,5 con lunghezza del tronco di em. 54,4 e con lunghezza degli 
arti inferiori di em. 72,6. 1 diametri del cuore (DT = 12,3 DL = 13,9) 
per effetto della corsa diminuiscono sensibilmente. La sua capacità di 
ristoro è assai più lenta e tardiva del soggetto precedente. 

Il III soggetto impiega anche 140’ e presenta nel m’ subito succes- 
sivo un aumento di assorbimento di 0, di vol. 1220,8, mezz'ora dopo 
= 114,8; un'ora dopo = 122,8. Riduce più rapidamente del soggetto 
II la quantità di ossigeno che assorbe, il che indica che distrugge più 
rapidamente l’acido lattico formatosi o che va formandosi pur non arri- 
vando ad equilibrare il suo scambio gassoso entro un’ora dalla fine del 
lavoro. In questo la seconda fase di Hill compare accentuata alla fine del- 
l’ora con emissione di piccola quantità di CO, rispetto alla notevole quan- 
tità di ossigeno assorbito. La ventilazione da litri 8,3 sale a litri 26, dopo 
mezza ora è a litri 12, dopo un’ora è a litri 8. 

In questo soggetto il tipo è misto con arti prevalenti sul tronco e con 
addome prevalente sul torace. La statura è di m. 1,606, il peso corporeo 
è di kg. 69, la C. V. è uguale a 2500 cme. e l'ampiezza toracica è di em. 9. 
La lunghezza del tronco è di cm. 53,1 e la lunghezza degli arti inferiori è di 
em. 75,9. I diametri del cuore sono di em. 15.9 per il longitudinale e di 
cem. 15,1 per il trasverso. Per effetto della corsa il cuore è ridotto di volume. 
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La capacità di ristoro è abbastanza rapida, pur non presentando grandi 
squilibrio del Q. R. 

Il IV soggetto assorbe dopo la corsa fatta in 160” vol. 457,6 di ossigeno 
in più, dopo quindici minuti 65 vol., dopo mezz'ora 72 e solo dopo mezz'ora 
presenta forte diminuzione del CO, emesso e caduta del Q. R. Il soggetto 
è un tipo misto con tronco prevalente sugli arti e sviluppo addominale 
eguale allo sviluppo toracico. La statura è di m. 1,76; il peso corporeo è di 
kg. 69,5; la lunghezza del tronco è di em’ 55,6; la lunghezza degli arti 
inferiori è di em. 76,9. I diametri del cuore sono DT = cm; 14, DL = 
em. 15,7 e per effetto della corsa presentano marcata diminuzione. La 
C V è di 3500 cme. L'escursione respiratoria è cm. 6. La ventilazione da 
10 litri al m’ sale dopo la corsa a 21,6 e ritorna normale dopo mezz'ora. 
La capacità di ristoro di questo soggetto si può ritenere rapida se pure 
non completa. 

Il Vsoggetto è un brevilineo puro. Dopo la corsa fatta in 145’ l’assor- 
bimento dell'O aumenta nel primo minuto di 337,8 vol. al minuto, dopo 
quindici minuti di 509 vol. che restano tali dopo mezz’ora, in questo mo- 
mento tuttavia la quantità del CO, emesso resta sempre di 252 vol. 
superiore a quello emesso nel riposo e il Q. R. si abbassa. La ventila- 
zione da 10 litri sale a 21,4 ed è a 19 dopo mezz’ora. La 0 V è di 2700 
cme. L'escursione respiratoria è di em. 6. La statura è di m. 1.61,5. Il 
peso è di kg. 53,5. La lunghezza del tronco è di cm. 51 e la lunghezza 
degli arti inferiori è di em. 72. I diametri del cuore sono DT = 12,4, 
DL =13,5 e per effetto della corsa si restringono. Il ristoro si fa attendere. 

Il VI soggetto ha un @ R basso in riposo e per effetto della corsa, che 
compie in 135”, assorbe 479,4 vol. di ossigeno in più che scendono fino a 
15 in più, per risalire a 55,2 e dopo un’ora a 197,4. Il CO, emesso che cre- 
sce dopo la corsa di 895,6 vol. al m' in più del riposo scende a 16 in più 
per risalire a 161,1 e ridiscendere a 100 in più. Il Q R presenta due discese 
che possono appartenere al secondo periodo di Hill. Il ristoro si può consi- 
derare non del tutto raggiunto. Anche la ventilazione da 11,4 litri sale per 
la corsa a 28,3 scende dopo 15 m’ a 15,6 e resta pressochè tale per tutto 
il tempo di esperimento. Il soggetto ha tronco prevalente sugli arti con 
eguale sviluppo di addome e torace: tipo misto a carattere brachitipo. La 
C V è di eme. 3600. L'escursione respiratoria è di em. 7,5. La statura è di 
m. 1,84. Il peso è di kg. 74. Il tronco è lungo em. 68,3. Gli arti inferiori 
sono lunghi em. 84,9. I diametri del cuore sono DT = em. 12,7 DL = 
cm. 14,5 e per effetto della corsa diminuiscono marcatamente. 

Il soggetto VII impiega 150’ a fare i 600 metri ed assorbe nel primo 
minuto successivo alla fine della corsa 454,4 vol. di ossigeno in più che a ri- 
poso, quantità che dopo 15 m' scende a 159,8 vol. in più e dopo un’ora a 
105,6 in più. 

Come al solito dopo mezz'ora il Q. R. presenta un abbassamento. In 
questo momento in questo soggetto, come nei precedenti, la ventilazione è 
diminuita ma la percentuale di ossigeno assorbito si eleva notevolmente 
in rapporto alla minor quantità di aria che passa per i polmoni. Difatti la 
ventilazione da litri 9,6 a riposo sale a litri 14,16 dopo la corsa, quindi 
a 10, a 7,9,a 9,6, impiega un'ora per tornare al normale attraverso un 
periodo di oscillazioni con forte abbassamento. 
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A questo periodo corrisponde il maggiore relativo assorbimento di 
ossigeno che è di volumi 53 per mille. Il ristoro non è raggiunto entro l’ora 
di esperimento. La C V è di cme. 3600. L'escursione respiratoria è di 
cm. 10. Il tipo è misto con arti prevalenti sul tronco e con addome preva- 
lente sul torace, con lunghezza del tronco di em. 56,5 con lunghezza degli 
arti inferiori di em. 78,3, con statura di em. 174,8, con peso di kg. 64. 

I diametri del cuore sono: DT = em. 13,2; DL = em. 14. Il cuore 
reagisce alla corsa con lieve riduzione del volume. 

Il soggetto VIII impiega 134'' per la corsa ed assorbe subito dopo 738 
vol. di ossigeno in più che a riposo, quantità che scende subito a 125, 115 
117 vol. più che a riposo, cioè resta pressocchè costante per il resto del tempo 
di esperimento. Il @ R scende subito e tende verso la fine a risalire. Anche 
in questo soggetto non possiamo parlare di ristoro raggiunto, poichè il 
debito di 0 continua ad essere pagato oltre un’ora dopo finito il lavoro. 
È bene evidente la seconda fase di Hill cioè la fase corrispondente alla di- 
struzione dell’acido lattico diffuso nel sangue per la diminuzione del COs 
emesso. Questo soggetto è un tipo misto con arti prevalenti sul tronco ed 
addome prevalente sul torace. La statura è di m. 169,4. Il peso è di kg. 
64,1 la lunghezza del tronco è di em. 53,8. La lunghezza degli arti inferiori 
è di em. 75,9. La C V è di eme. 3600. L'escursione respiratoria è di em. 7,5. 
Dei diametri cardiaci il D7 è di em. 11,5 eil DL è di em, 14,5. Il cuore rea- 
gisce al lavoro con accentuata riduzione di volume. La ventilazione da 
litri 8,7 al m' a riposo sale a 22,2 dopo la corsa, scende a 9,2,8 e 9. 
Anche in questo caso col discendere della ventilazione a 8 litri corri- 
sponde un assorbimento relativamente alto di ossigeno, cioè volumi 47°%/o9- 

Il soggetto IX compie la corsa in 134’, assorbe dopo la corsa vol. 
428,3 di ossigeno in più, che scendono subito a vol. 54, a 100, a 44 per finire 
dopo più di un'ora a 18 in meno della quantità assorbita a riposo. Il (04 
emesso diminuisce rispetto alla quantità di riposo dopo 45 m': a questo 
momento corrisponde la brusca riduzione della ventilazione, l’assorbi- 
mento di quantità relativamente massime di ossigeno (volume 51 °/o) 
e l'abbassamento del CO, emesso con relativo abbassamento del Q R. Il 
ristoro si verifica in poco più di mezz'ora. Il soggetto è alto m. 1,61 e 
pesa kg. 54. È un tipo misto con arti prevalenti sul tronco e con addome 
prevalente sul torace con tronco lungo em. 51,5 e con arti inferiori lunghi 
cm. 72,5. Dei diametri cardiaci il D7 è uguale a em. 12.1 e il DL è uguale 
a em. 13.4 Il cuore reagisce al lavoro con scarsa riduzione del volume. 

Ha 0 V = ce. 2900 ed escursione respiratoria = em. 7. 

La ventilazione da litri 6,6 sale a 16 per scendere a 10,6, 7 e 5,6 
quando il debito è pagato. 

Il soggetto X compie la corsa in 120'’. È il tempo più breve impiegato 
dai 12 soggetti esaminati. L’assorbimento dell'ossigeno sale nel primo mi- 
nuto dopo la corsa di 760,4 vol. rispetto al riposo, scende progressivamente 
a vol. 93, 77, 26, assorbiti, entro un'ora, e dopo l’ora risale a vol. 59. Il 
Q E si abbassa subito, il CO, diminuisce rispetto al riposo solo dopo 
un'ora come in tutti gli altri casi. 

In complesso in questo soggetto, che è il più veloce, il debito è pagato 
bene e presto, con nessuna diversità di quantità di 0, o di CO, rispetto 
agli altri. È un tipo misto con arti eccedenti sul tronco e addome eccedente 
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di poco sul torace. Ha statura di cm. 162,5, peso di kg. 55,5. Ha tronco 
lungo em. 51, ed arti inferiori lunghi em. 74. Ha diametro cardiaco tra- 
sverso di cm. 13,8 e diametro cardiaco longitudinale di em. 15,3 il cuore non 
varia sensibilmente il suo volume per effetto del lavoro. La 0. V è di cme. 
3100. L'escursione respiratoria è di cm. 9,5. La ventilazione da litri 5,3 
sale a 19,2 e scende nell’ora a 8, 7, 5,4. 

Il soggetto XI impiega 135‘, assorbe dopo la corsa 489 vol. di 0 in 
più che scendono nei primi 15’ a vol. 86. Entro un’ora l’O assorbito dimi- 
nuisce rispetto alla quantità di riposo di 121 vol., di 3, di 15. Il Q PR si- 
abbassa progressivamente per risalire al valore di riposo dopo un'ora. La 
ventilazione da litri 9 al m’ sale a 30 e ridiscende a 12,5; 6,6; 8,5; 9. 
Questo soggetto è brachitipo puro. È alto m. 1,60, con peso di kg. 58, con 
tronco lungo em. 50,6, con arti inferiori lunghi em. 70,8 con C Y di cme. 
3400, con escursione respiratoria di em. 8. Il diametro trasverso cardiaco 
è di cm. 13,2, il diametro cardiaco longitudinale è di em. 13,5: i diametr, 
diminuiscono lievemente in seguito al lavoro. Questo soggetto presenta, 
come il soggetto 1, un più rapido tempo di ripristino: il debito è pagato 
presto e completamente. 

Infine il soggetto XII impiega 160’, assorbe vol. 801 di O in più su- 
bito dopo la corsa e si avvicina al soggetto III per la forte quantità assor- 
bita; scende però progressivamente, rapidamente a vol. 159,6 — 64,3 in 
più e al compimento dell'ora ne assorbe vol. 84 di meno. Il CO, presenta la 
solita curva, aumenta cioè notevolmente appena finita la corsa, cala poi 
al di sotto della quantità emessa in riposo, facendo discendere il Q R. An- 
che questo soggetto ha un ricupero normale. Il suo cuore, il cui elettro- 
cardiogramma dà una netta preponderanza ventricolare sinistra, si com- 
porta abbastanza bene reagendo però al lavoro con marcata diminuzione 
del suo volume. La ventilazione da litri 10 sale a 33,3 per scendere 
13,8 = 11 = 9, = 8,4. La € V è di cme, 4600, L'escursione respirato- 
ria è di em. 9,5. Si tratta di un tipo misto con arti prevalenti sul tronco e 
addome prevalente sul torace, con statura di em. 177,5, con peso di kg. 62,4, 
con tronco lungo em. 55,9 ed arti inferiori lunghi em. 82,4. 


CONSIDERAZIONI. 


Sono stati scelti per l'esperimento casualmente in grande maggio- 
ranza dei tipi misti con caratteri della longitipia, cioè con predominio dello 
sviluppo degli arti (sistema della vita di relazione) sullo sviluppo del 
tronco (sistema della vita vegetativa). In essi però vi è la prevalenza dello 
sviluppo della cavità addominale sulla toracica, quindi un indice della 
maggiore quantità di energie a disposizione, che si deduce dallo sviluppo 
relativo della superficie assorbente intestinale. Questo che è il carattere 
fondamentale della brachitipia, per il quale i brachitipi sono tra i soggetti 
più resistenti in genere alle fatiche, lo ritroviamo in questo gruppo 
di soggetti misti nei quali la prevalenza dello sviluppo degli arti può essere 
considerata una condizione favorevole per la riuscita nella corsa e la pre- 
valenza dell'addome come una condizione favorevole per distribuire al- 
l'organismo le energie necessarie a ben equilibrare le varie funzioni tra loro. 
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Adattamento degli organi al lavoro, che si traduce in capacità di rapido 
ripristino delle funzioni modificate dal lavoro stesso. 

Dei 12 soggetti esaminati, 3 mostrano una capacità di rapido ristoro, 
pagano cioè il debito di ossigeno contratto durante il lavoro in un periodo 
brevissimo dopo finito il lavoro. Di essi due sono misti con caratteri di lon- 
gitipia, uno è un brachitipo puro. Degli altri soggetti quattro hanno ten- 
denza a raggiungere il ristoro entro un’ora dopo il lavoro e sono tre misti 
con caratteri fondamentali della longitipia ed uno brachitipo puro. Cinque 
mostrano molto ritardo a pagare il debito di ossigeno e sono quattro misti 
con caratteri di longitipia, uno con caratteri di brachitipia. 

Lo specchio seguente dimostra la differenza fra i gradi del valore 
degli arti e del valore del tronco e fra i gradi del valore dell'addome 
e del valore del torace, a seconda del tipo la cui formula è riportata 
nella tabella complessiva. 


Dificionita grati Differenza in gradi 
NOME fra il valore arti cd il valore | fra il valore addome 
tronco e viceversa © il valore torace 
© viceversa 
Caroli:4 + isssiiizizinncia 30 00 
Crudo — rs rrcrizizicio e o Jo 
Ferri + ou riricrioniniinio lo lo 
Mussolin + + ............ Dr 50 40 
Schifano — lo 6° 
Giardino — 20 lo 
Asprea — . 2 so 
Tovich —.......000r0c 00000 2 s° 
Zollo + s.i.c:.c00.a corosase so zo 
Bova + .......... accenna so 10 
Boschet + + ........ 4° 8° 
Colangelo + . a 30 20 
Ì Ù 

+ + indica i soggetti a rapido ristoro 

& » » a meno rapido ristoro 

_ » » » che non si avvicinano al ristoro entro un'ora dopo 


l'esercizio. 


Risalta subito il fatto che non vi sono spiccate differenze fra i soggetti 
che presentano rapido ristoro (+ +). In media non superano i 5° di pre- 
valenza sia del tronco sia degli arti e gli 8° di prevalenza dell'add me 
sul torace. Minori s,no aneura in media tali differenze nei soggetti che 
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tendono a pagare il loro debito di ossigeno, entro un’ora. L'esame della 
capacità vitale, dell’escursione respiratoria, della reazione del cuore al 
lavoro, in genere normali, non aiutano di più a chiarire la diversità del 
comportamento. 

Sono per di più tutti soggetti con buono sviluppo degli arti inferiori, 
di peso corporeo proporzionato all’altezza, con un assieme quindi di carat- 
teri che li fanno ritenere particolarmente adatti al lavoro muscolare. Nono- 
stante l’eguale periodo di preparazione alla corsa si può attribuire il diverso 
comportamento degli scambi gassosi, al diverso grado di allenamento, 
alla diversa misura di capacità di adattamento alla corsa e sopratutto al 
diverso chimiamo organico per cui la quantità di acido lattico prodotto 
e la rapidità di sua distruzione ed eliminazione mostrano differenze indivi- 
duali non esattamente definibili senza ricerche sistematiche. 

Ad eccezione di un soggetto (VIII) in tutti gli altri il @ R subito dopo 
600 m. di corsa sale, ma sopratutto in due (I e XI) sale notevolmente. 
Questo aumento è legato all'aumento della ventilazione che provoca elimi- 
nazione di abbondante CO, mentre l'assorbimento di 0 pur aumentando si 
mantiene sempre al disotto della quantità di C0, emesso. La produzione 
del CO, non è soltanto in rapporto col lavoro muscolare, con la produzione 
di acidi che smuovono dalle basi l’acido carbonico e con la distruzione degli 
acidi stessi e del glicosio, ma è in rapporto con la intensità della ventila- 
zione polmonare le cui cifre riportate per ogni soggetto dicono chiaramente 
quale aumento in litri, si sia avuto per ognuno e come ciò possa favorire 
l’aumento di emissione di 003. 

La ventilazione è indice della velocità impiegata dal soggetto nel fare 
la corsa, poichè la vediamo aumentare di 4 volte in chi corre a m. 300 al 
m', come in chi corre a 276 m. al m', e di tre volte in chi corre a 250 m. 
al m', mentre aumenta solo del doppio in chi corre a 230, 240 mt. al m'. 
Cioè la ventilazione aumenta con l’aumentare della velocità, ma, nei no- 
stri soggetti almeno, non è un indice del bisogno al minuto primo di 0. 

Se il bisogno di 0 per metro di percorso fosse costante, il bisogno di Q 
al minuto aumenterebbe colla velocità in maniera lineare, come dice Hill, 
ilche dovrebbe corrispondere ad un aumento anche della ventilazione. In- 
vece il bisogno di ossigeno cresce molto più rapidamente di quanto non 
erescala ventilazione. Il che nonimplica l'osservazione di Krogh e Lindhard 
che il consumo di ossigeno è una funzione lineare della ventilazione, dato 
che l'ossigeno assorbito non è tutto quello di cui l'organismo ha bisogno 
in quel dato momento. 

Le nostre osservazioni sono circoscritte allo scambio gassoso dopo fi- 
nita la corsa e non riflettono le modificazioni dello scambio gassoso durante 
la corsa stessa. Sono però sufficienti a dimostrare, come si è visto, la rapi- 
dità o meno del ristoro di ossigeno come sono sufficienti a dimostrare quello 
che Hill chiama il « coefficiente di ristoro ». Il quoziente respiratorio — egli 
dice — ha durante il lavoro un costante valore che dovrebbe conservare 
durante tutto il periodo del ristoro. Invece nella seconda fase di questo 
periodo la quantità di CO, eliminato, come si è visto, diminuisce marcata- 
mente. Conoscendo però il Q R della prima fase del periodo di ristoro e la 
quantità di 0 assorbito, basterà fare il prodotto di questi due valori per 
ottenere la quantità di CO, che avrebbe dovuto essere eliminata e, sa- 
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pendo quanta ne è stata realmente eliminata, la differenza indicherà la 
quantità trattenuta. Peres. nel soggetto I il @ È dopo la corsa è uguale ad 
1,7,la quantità di 0 assorbito è uguale a 610, al m', il prodotto sarà 1037,0, 
quantità di CO, che avrebbe realmente dovuto essere eliminata: invece ne 
sono stati eliminati 1023 volumi la differenza essendo di 14 volumi che sono 
stati trattenuti. Poichè il numero delle molecole di acido lattico distrutto 
è eguale al numero di quelle dell'anidride carbonica trattenuta e poichè 
una molecola di acido lattico è distrutta da tre molecole di ossigeno, 
per ottenere il coefficiente di ristoro bisognerà dividere il volume dell’ani- 
dride carbonica trattenuta per la terza parte dell'ossigeno assorbito. 


vol. CO, trattenuto 
3. parte ossigeno assorbito. 


Questo coefficiente dà, secondo Hill, un criterio del ristoro per ogni 
individuo e merita di essere ulteriormente studiato. 


CcR= 


CONCLUSIONI. 


Dall'esame degli scambi gassosi eseguito per un'ora dopo finita una 
corsa di 600 m. in 12 soggetti sani ed abituati a questo esercizio da un 
egual periodo di tempo, risulta che vi sono alcuni soggetti i quali riescono 
a distruggere quasi tutto l’acido lattico formatosi durante la corsa in modo 
d’averne poco da eliminare e distruggere dopo finita la corsa, e ve ne sono 
altri i quali chiedono un tempo variamente lungo per distruggerlo ed eli- 
minarlo e raggiungere così il ristoro completo. 

È importante, per quanto non sia del tutto dimostrativo di questi due 
modi diversi di comportarsi, conoscere il tipo morfologico-costituzionale 
la capacità vitale, l'ampiezza di escursione toracica respiratoria, la ten- 
denza a riuscire meglio o peggio nello sport praticato, il tempo impiegato 
per coprire il percorso stabilito che è indice della velocità e quindi del la- 
voro meccanico compiuto. 

È anche importante seguire la variazione della ventilazione che è 
tanto maggiore quanto maggiore è la velocità, ma che solo incomple- 
tamente esprime il potere di ristoro del soggetto, partendo dal presup- 
posto che in media quanto essa è maggiore tanto più ossigeno si as- 
sorbe nell'unità di tempo, quindi tanto più acido lattico si distrugge. 

Soltanto però l'esame degli scambi gassosi, la deduzione del Q E il 
calcolo dalla quantità di ossigeno assorbito in più di quello assorbito a ri- 
poso e della anidride carbonica eliminata, mostrano nettamente il modo di 
comportarsi di ogni soggetto in rapporto al lavoro compiuto e quindi al- 
l'acido lattico formato ed alla facilità di distruggerlo in un tempo maggiore 
0 minore. . 

Questo esame dimostra che vi sono dei soggetti, anche abituati a quel 
dato esercizio fisico, i quali continuano a produrre quantità abbondanti di 
acido lattico ed abbisognano di un tempo relativamente lungo per distrug- 
gerlo. 

Questo fenomeno è certo dipendente dal modo di far l'esercizio, cioò 
dal non aver studiato ed adottato il movimento più economico (Hill lo 
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chiama «movimento standard ») che d’altra parte non è possibile conoscere 
che attraverso prove sperimentali. 

Coloro che raggiungono prima il ristoro hanno in media spiccati ca- 
ratteri brachitipici, maggior capacità di adattamento dell’organismo al 
lavoro, forse hanno raggiunto più presto un grado di allenamento più avan- 
zato e, se non producono meno acido lattico, lo distruggono e lo eliminano 
però più presto. 

Sono in tutti bene evidenti, più presto o più tardi, le due fasi di Hill: 
quella del Q R elevato, espressione della distruzione dell'acido lattico ac- 
cumulato nel muscolo, e quella del Q R abbassato, espressione della distru- 
zione dell’acido lattico diffuso nel sangue. 

Quanto è più breve la prima fase tanto più presto i muscoli ritornano 
alla completa capacità lavorativa; quanto è più breve la seconda fase 
tanto più presto l’intero organismo riacquista l’equilibrio chimico-fisico 
che gli può permettere senza danno la ripresa del lavoro. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI MEDICINA LEGALE 


RICERCHE SULLA CAPACITÀ VITALE POLMONARE © 


Dott. Francesco Troîna, capitano medico 


Fra le varie mansioni, comuni a quelle del medico civile, il medico 
militare ha pure quella di valutare le minorazioni residuate da pregresse 
lesioni e forme morbose al fine di stabilire se un soggetto possiede l’idoneità 
al servizio militare o se cessa di averla in seguito a malattie o lesioni s0- 
pravvenute durante il servizio stesso; è chiamato ancora, in pensionistica, 
a giudicare le conseguenze lasciate da una malattia o lesione riconosciuta 
come contratta in servizio e per cause di servizio, e ad apprezzare le riva- 
lutazioni funzionali ed il quantum relativo che tempo ed opportune cure 
possono determinare. 

Ad assolvere però simili compiti con completa obiettività non sempre 
riescono sufficienti i comuni metodi di esame diretto ed assai spesso si 
rende opportuno ricorrere ai mezzi di indagine funzionale, mezzi indiretti 
che, bene scelti e saggiamente applicati e interpretati, possono aiutarci non 
infrequentemente, saggiando e determinando la funzionalità degli organi 
e sistemi interessati, a emettere il difficile e delicato giudizio medico-legale. 
Questa opportunità è stata ancora recentemente ed autorevolmente ri- 
confermata al XXXV Congresso Italiano di Medicina Interna dal ten. co- 
lonnello Delogu nella relazione su « Lesioni croniche delle vie respiratorie 
in rapporto alle esigenze della vita militare »; in detta relazione, fra le in- 
dagini funzionali indicate come utili, vi figura la determinazione della ca- 
pacità vitale polmonare. 

È appunto perciò, che partendo dal concetto che la misurazione della 
capacità vitale del polmone può rendere utili servizi nella valutazione cli- 
nica e medico-legale di diverse forme morbose e relativi esiti e può 
svelare inoltre, assieme ad altre prove, alcuni deficit funzionali dell’ap- 
parato respiratorio in relazione con manifestazioni poco evidenti di forme 
tubercolari, ho voluto iniziare delle ricerche allo scopo di studiare nei sog- 
getti avuti a mia disposizione le questioni seguenti: 

1° Quale sia la capacità vitale normale teorica del polmone negli 
womini delle varie regioni d’Italia, all’età di 22-26 anni, e quali abbassa- 
menti sotto la c. v. teorica possano presentarsi normalmente, in eguali con- 
dizioni di ricerca ed a parità di valori antropometrici, senza che queste 
ipocapacità relative assumano particolare significato clinico funzionale. 

Con quale dato antropometrico e con quale formula, relativamente 
semplice e di facile applicazione, si possa determinare meglio la c. v. teo- 
rica normale. 

2° Se esistono apprezzabili differenze tra gli elementi nati nelle 
diverse regioni d’Italia. 


(*) Memoria pervenuta in redazione il 22 febbraio c. a. 
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30 Se, in rapporto alla minore o maggiore c. v. posseduta dai sog- 
getti normali, vi sia una maggiore o minore morbilità verso le comuni 
malattie e verso quelle dell'apparato respiratorio. 

4° Se sia possibile porre in evidenza qualche rapporto di utilità 
pratica tra la c. v. e i diversi valori costituzionali. 

5° Quali possibilità pratiche offra infine questo mezzo di indagine 
funzionale nello svolgimento dei problemi della medicina legale militare. 


Per « Capacità Vitale » ( capacità respiratoria, capacità di Hutchinson, capa- 
cità polmonare apparrente di Mathieu ed Etienne) si intende la massima quantità 
di aria che può essere respirata previa le più profonda inspirazione, oppure la 
maggiore quantità di aria inspirabile dopo una forzata espirazione; risulta quindi 
costituita dalla somma dell’aria corrente o respiratoria, dell’aria complementare e 
dell’aria di riserva. 

Più semplicemente la capacità vitale (e. v. ) è rappresentata dalla differenza 
trn la capacità polmonare totale e l’aria residua. 

Gli apparecchi che servono alla determinazione della c. v. nell'uomo sono detti 
spirometri e se ne trovano in uso di vari modelli, fondati tutti su due tipi originali: 
l'uno, tipo campana ad acqua (dell’Hutchinson), l’altro, tipo contatore a gas 
(introdotto dal Mosso). 

Comunemente la c. v. si determina con la misurazione in fase ria. 

La c. v. è legata a moltissime cause di variabilità, che fanno si che difficil. 
mente i risultati siano concordanti in tutti i soggetti. 

Per poter arrivare quindi alla conoscenza di tutti i fattori capaci di influenzarla, 
nonchè il valore e la costanza di ognuno, sono occorsi lunghi e pazienti studi e 
ricerche che hanno oramai messo in chiaro molti punti importanti la cui nozione è 
essenziale per la pratica applicazione di questo metodo d'esame funzionale, 

Il merito delle prime ricerche spetta all’Hutchinson, che, sin dal 1846 (dopo aver 
costruito lo spirometro che porta il suo nome), mise in evidenza l'importanza delle 
variazioni che la c. v. normalmente subisce in relazione particolare all'altezza 
dol corpo, e segnalò i rapporti esistenti con l'ampiezza toracica, col peso, con 
l'età e persino con l'aspetto generale doi vari soggetti, pur essendo ancora lon- 
tano il pieno risveglio negli studi costituzionalistici. 

Queste ricerche dell'Hutchinson, rimasti veri capisaldi per gli ulteriori studi, 
ebbero scarso seguito per molti anni. Riprese nel 1917 ad opera di Peabody e di 
Wentwort, e condotte intensamente dagli stessi e da altri autori, in quest’ultimo 
decennio hanno permesso l'accumulo di una estesa letteratura che ha portato a 
cognizioni incontrovertibili su varie questioni. 

Obietto principale di tutti i ricercatori è stato quello di determinare la c. v. 
normale teorica e di mettere in chiaro i rapporti e le leggi che ne regolano la 
variabilità fisiologica, onde poter giungere, poi, alla applicazione pratica del meto- 
do in diverse indagini cliniche nelle.quali potrà essere di qualche aiuto tanto da sola 
come dato clinico in sè, che unito ad altre ricerche affini riguardanti la complessa 
funzionubilità respiratoria. Non sarebbe possibile, infatti, stabilire le deviazioni 
dalla norma, nè tanto meno trarre le relative deduzioni clinico-diagnostiche, se 
prima non si accertano i corrispondenti valori normali teorici, ricercati, con eri- 
teri antropometrici, morfologici, e con molti altri di natura varia. 

Errore troppo grossolano sarebbe, poi, il considerare indistintamente di 
3500-3700 c.c. la media della e. v. normale per il nostro organismo, come talora 
leggesi nei libri di semeiotica. Tale cifra in realtà può rappresentare, se riscon- 
trata in individuo di alta statura, una c. v. ridotta persino di 1500 c. c., mentre 
al contrario può costituire una c. v. superiore alla normale, se rilevata in un sog- 
getto di bassa statura. 

L'osservazione anche più sommaria convince subito che la c.v. normale teo- 
rica di un soggetto va calcolata in base ai valori antropometrici e morfologici del 
soggetto stesso che ogni volta si piglia in esame. 

In questi fattori vanno ricercate le principali cause della variabilità, sebbene 
accanto ad essi se ne trovino anche delle altre, la cui influenza è differentemente 
valutata e discussa. Avanti di entrare nell'argomento delle mie ricerche, affin- 
chè riesca più agevole, per quanto sia possibile, evitare le frequenti ripetizioni, e 
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sopratutto perchè più chiare appaiano le diverse quistioni, faccio precedere un 
cenno rapido sui vari problemi che lo studio della capacità vitale del polmone fa 
sorgere. 


Variatilità della C. V. in rapporto ai fattori fisiologici. 


C. V. è fattori antropometrici. — L'Hutchinson rilevò sin dal 1846 che la 
segue rigorosamente le variazioni della statura del corpo; a identico risultato 
recentemente (1917) pervennero pure Peabody e Wentwort. 

Lundsgaard e Van Slyke, nel 1918 studiarono i rapporti tra c.v.e capacità 
toracica ricavandone una formula mediante la quale si può stabilire la e. v. nor- 
male teorica dalla capacità toracica. 

Successivamente il Drever (1919) ricereò i legàmi esistenti con diversi altri 
valori antropometrici, quale il peso del corpo, la circonferenza toracica e l'altezza 
del tronco, e stabilì alcune costanti. 

Dopo uno studio comparativo sulle costanti segnalate dai vari autori, West 
(1920) ,confermatene alcune di Dreyer, propose due nuove formule nelle quali cercò 
di fissare i rapporti stabili tra la e. v. e statura, e tra c. v. e superficie del corpo. 

are Myers, in uno studio apparso l’anno successivo, ricercò comparativa- 
mente il valore delle formule note e indicò le imprecisioni di ognuna. 

Propose altre formule nuove e comunicò i risultati di ricerche sulle relazioni 
‘esistenti tra e. v. e le diverse misure somatiche, più importante fra tutte quella con 
il peso del corpo. 

Hewlett e Jackson pubblicarono nel 1922 altre due formule riscontrate più 
costanti nelle ricerche condotte su studenti di collegio: la prima per il calcolo 
della c. v. dall’altezza, la seconda per il calcolo dalla superficie del corpo. 

Recentemente il Piolti (1929) in 1000 misurazioni effettuate su elementi ita- 
liani, nella quasi totalità del Piemonte, ha trovato che la e. v. teorica si determina 
con maggiore approssimazione dalla circonferenza toracica, e che buoni risultati 
pure si ottengono dall’altezza, dal peso e dalla superficie del corpo (calcolata questa 
con la tavola di W. M. Boothby e R. B. Sandiford, secondo la formula di Du- 
bois); esclude il dato « volume toracico » perchè dà luogo frequentemente ad erro- 
nei risultati. 

Introduce nuove costanti e formule che per i risultati si avvicinano molto di 
più alle cifre della capacità vitale media riscontrata sui numerosi soggetti della 
nostra razza, appartenenti in massima al tipo brachicefalo. 


C. V. e costituzione morfologica individuale. — Nel 1894 V. Romano ricercò 
nella clinica di De Giovanni la variante morfologica a spiegazione della variante 
fisiologica della funzione organica e enne alla conclusione che la e. v. del 
polmone è massima negli individui della seconda combinazione morfologica, 
minima in quelli della prima combinazione, mentre nei soggetti della terza i 
valori spirometrici stanno vicini tanto a quelli della seconda che agli altri della 
prima combinazione, a seconda della prevalenza toracica o addominale nel valore 
del tronco. 

Questo diverso comportamento delle cifre della e. v. in rapporto al tipo morfo- 
logico dei soggetti sani verrebbe conservato in quelli malati nel conseguente ab- 

ento dei valori dovuto alle cause morbose. 

Tale A. trovò pure che tra ematosi e c. v. esiste una buona relazione, entram- 
be essendo espressione funzionale del tipo morfologico 

Recentemente Schiassi, Atzeni e Piccaluga (1930), dopo un breve richiamo ad 
alcune ricerche del Maestrelli, hanno rilevato che, oltre ai fattori antropometrici 
che avrebbero valore in linea generale, la spiegazione del comportamento differente 
della c. v. da soggetto a soggetto stà nella variante morfologica e sopratutto nello 
stile del torace. Questi A. A, eseguendo le loro osservazioni su 42 brachitipi, 68 lon- 
gitipi e 82 normotipi della zona Cagliaritana, aventi età variabile da 20 a 40 anni, 
hanno elaborato i valori in maniera da potere rilevare l’influenza del tipo mor- 
fologico alla parità di volume toracico, peso, superficie corporea e statura. Da dette 
osservazioni sarebbe risultato che a parità di peso, volume toracico e superficie 
corporea la c. v. si trova maggiore nei longitipi rispetto ai brachitipi, mentre a pa- 
rità di sola statura la e. v. nei brachitipi sarebbe maggiore di quel che non sia nei 
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longitipi, e ciò per la forte differenza esitente nel volume toracico dei duo ectipi. 
Con eguale eubicità toracica, invece, la e. v. sarebbe superiore nei longiti moda 
nei normotipi e più bassa nei brachitipi. La ragione di ciò stà nella dk inclina- 
zione delle costole e nella maggiore convessità della cupola diaframmatica che per- 
mettono nei longitipi una maggiore ampiezza nelle escursioni respiratorie. 


C. V. e razza. — Tra individui appartenenti alle diverse razze esistono diffe- 
renza talora notevoli. Secondo Foster e Hsich gli americani degli Stati Uniti hanno 
una capacità vitale superiore di cirea il 25 rispetto a quella che si ha nei cinesi. 

Press’a poco uguale differenza hanno trovato Edwards e Wilson nelle loro misu- 
razioni sui bambini bianchi e negri. Una riduzione sembra pure esistere, per quanto 
meno forte delle precedenti, negli Europei rispetto agli Americani 

Scorrendo ancora le cifre della c. v. che i vari A. A. nelle loro ricerche sullo 
singole differenti popolazioni dell'Europa hanno osservato, si è indotti e ritenere 
che differenze bene apprezzabili esistano anche nella stessa Europa tra gli ele- 
menti nordici e quelli del sud. 


C. V. ed età. — Cresce dal 7° anno in poi in maniera progressiva e raggiunge 
il massimo a 30 anni per incominciare a discendere quindi sino a 60 anni (Hutchin- 
son) (Prima del 7° anno è praticamente impossibile studiarne il comportamento). 

Dello stesso parere non si mostrano Peadoby, Wentworth, Dreyer e Myers i 
quali negano all’età ogni influenza sino al 50° anno. 

Pro e contro questi due concetti si schierano Sicard, Edwards e Wilson, Win- 
trich e D'Heucquenville, mentre con numerose statistiche Pratt e Moersch osser- 
vano che la c. v. maggiore si ha dai 20 ai 39 anni di età. 

Pur tra i discordi pareri, allo stato delle attuali conoscenze, può ritenersi che 
la e. v. segua la curva dei processi evolutivi ed involutivi dell'organismo nei suoi 
organi e sistemi e sia massima nel periodo della vita in cui maggiore è l'elasticità 
polmonare, della gabbia toracica e l'energia dei muscoli respiratori, fattori che assi 
me 0 isolatamente costituiscono la ragione dell'influenza che l'età esercita sulla e, v. 
dell'individuo. 


C. V. e sesso. — La donna ha il 25% mono della e. v. dell'uomo (Hutchin- 
son-Moersch-Bacmeister, Pescher) 

Nei bambini secondo Edward 
ma è meno apprezzabile, avendo: 


e Wilson la differenza esiste pure tra i due sessi, 
soltanto una differenza del 3,7 %. 


+ ©. V. mestruazione e gravidanza. — Monteleone non ha notato alcuna in- 
fluenza apprezzabile dello funzioni mestruali sulla 0. v. 
Anche la gravidanza in se stessa non è capaco di apportare modifiche nella 
enpacità vitale della donna (Dreyer); per Monteleone e per Addossi il verificarsi di 
‘ riduzioni dei valori spirometrici nel corso d'una gravidanza, o nel puerperio, può 
costituire un segno di complicanze respiratorie, renali, di disturbi nell’equilibrio 
acido-basico, 0 di un vizio cardiaco sino allora a decorso muto (easo di Monteleone). 
Secondo Myers, Wittich, Jennings © Bell nelle gravidanze normali si possono 
avere solo lievissime riduzioni che scompaiono subito dopo il parto. 


C. V. è posizione del corpo. — Differenti sono i risultati spirometri 
nello stesso soggetto a seconda delle posizioni del corpo; ricercata in posizione eretta 
si ha la c. v. maggiore, mentre valori leggermente più bassi si riscontrano nelle mi- 
surazioni in posizione seduta e ancora meno in quella orizzontale. Queste differenze 
di valore tra i dati raccolti osservando il soggetto in posizione eretta e in posizione 
orizzontale si aggirano intorno alla 7,5 %, e possono raggiungere anche il 10 % (Pea- 
body, Chester Christie, Beams, Rabinovitch, Rubow, Hasselbach, Bohr). 


C. V. in relazione ai pasti. — Dopo un pasto abbondante i valori della 
e. v. segnano una riduzione di circa 200 e. e. rispetto a quelli che si ottengono 
a digiuno o a distanza dei pasti. (Hutchinson - Moersch). 

Ciò sarebbe in relazione, secondo alcuni autori, alla distenzione dell'addome, 
che, spingendo in alto il diaframma, ne impedisce le ampie escursioni, mentre, se- 
condo altri, sarebbe la conseguenza di una minore volontà di sforzo che in genere 
senta ogni Soggetto dopo una copiosa ingestione di cibi. 
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C. V. e altitudine — pressione atmosferica — influenze fisiche e chimiche ambien- 
tali.— Non esistono nella letteratura risultati di osservazioni compiute in montagna. 

Dreyer ha potuto studiare l’azione del volo prolungato a grande altezza e ha 
osservato che in tali condizioni si determina un abbassamento della e. v. Da un 
tale rilievo si potrebbe dedurre — sebbene altri fattori possano influire durante il 
volo determinando riduzione della e. v.— che l'altitudine col conseguente abbassa- 
mento della pressione atmosferica agisca nell'uomo facendo diminuire i valori 
della sua c. v. 

La temperatura ambiente con le sue modificazioni per Lemon e Moersch non 
avrebbe effetti costanti, ma dalla maggioranza degli autori si ammette che la e. v. 
subisca una certa influenza della temperatura e dell'umidità dell’aria ambiente. 
Lindhard ammette persino una variazione dipendente dalla luminosità e dalla 
oscurità dei locali ove la ricerca si effettua. 

Il Bohr, facendo respirare aria di ambienti con alta concentrazione di C O, e 
aria con percentuale di ossigeno notevolmente ridotta, non ha osservato modifiche 
nella e. v. degli individui esaminati. 

Durante lo scorso inverno in aleuni soggetti obbligati a respirare l’aria di am- 
bienti carichi di anidride carbonica, fumo di sigari e sigarette, polvere, ecc. aleune 
misurazioni spirometriche praticate a tale scopo mi permisero di rilevare con co- 
stanza abbassamenti della e.v. di 300-500 e. e.; in tale riduzione però, per quanto in 
buona parte dipendente da leggeri fatti irridativi della mucosa delle prime vie aeree 
causati dall'aria viziata e dalla nicotina, non è da escludere del tutto una certa in- 
fluenza dovuta alla maggiore concentrazione di anidride carbonica. 


Costanza dei lavori spirometrici e variabilità della e. v. per stimoli psichici. — 
Se nello stesso soggetto si determina la capacità vitale in giorni differenti, ma 
nelle identiche condizioni, le diverse misurazioni lasceranno vedere al massimo 
«delle piccole differenze. (Peabody-Wentworth). 

Durante le mie ricerche le varie misurazioni ripetute nello stesso soggetto con 
qualche giorno d'intervallo ed in eguali condizioni non mi fecero vedere quasi mai 
differenze superiori a 50-100 c.c., salvo i casi nei quali nel frattempo erano inter- 
venuti fatti nuovi capaci di apportare modifiche nei valori spirometrici, quali, ad 
esempio, raffreddori, irritazioni faringo-tracheali da ecc di fumo o inalazione di 
polveri, di maniera che al passaggio dell'aria attraverso le prime vie aerce, provo- 
candosi tosse o altri speciali riflessi, ostacolavano il normale compiersi degli atti 
respiratori con l’ampiezzi necessaria ad una esatta determinazione. 

Ove si escludono i pochi casi di quest’ultima specie, si ebbe a constatare una 
perfetta costanza di valori. Ciò, però, è da mettere anche in relazione con la preci- 
sione che facilmente è possibile raggiungere solo nei soggetti osservati (medici) data 
la speciale competenza derivante dalla cultura professionale di ognuno di essi, la 
quale permetteva una precisa estensiono degli atti necessari ad una esatta doter- 
minazione spirometrica. 

Indubbia, invece, è l'influenza dei vari stimoli psichici; è ben noto infatti che le 
emozioni riducono momentaneamente le quote spirometriche rispetto a quelle 
prese in piena tranquillità, mentre tutte le volte cho in un esaminando si desta lo 
spirito d’emulazione ne risulta un innalzamento dell’abituale valore della c. v. au- 
mento che alcune volte può essere anche sensibile. Risalta a prima vista, inoltre, la 
differenza che può esistere tra due determinazioni prese nello stesso individuo; una, 
trovandosi il soggetto solo con l'osservatore, l’altra presa invece alla presenza di 
altre persone, specialmente compagni, amici, conoscenti; l’interpretazione di que 
sti differenti valori è abbastanza chiara. 


Lavoro — Fatica - Debolezza generale — Allenamento e. c. v. — Durante e 
dopo il lavoro che non comporti sforzi continuati o fatiche di una certa intensità, 
specialmente durante e dopo quello abituale all'individuo, non si hanno evidenti 
nmduzioni della e. v. Quando invece sopravvengano fatica e stanchezza la misurazio- 
ne fa rilevare abbassamenti talora notevoli. 

Peabody e Sthurgis avrebbero osservato una diminuzione del 26 % negli indi- 
vidui con debolezza muscolare generale patologica. 

In alcune misurazioni fatte allo scopo di osservare il comportamento dopo una 
marcia tranquilla di battaglione ho potuto osservare in parecchi individui abbassa- 
menti 200-300 dei.e. rispetto ai valori riscontrati avanti di iniziare la marcia. 
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i deve ritenere quindi che il lavoro e gli esercizi muscolari che per mancanza di 
allenamento o per eccessi di sforzi provocano fatica e stanchezza possano determi- 
nare nei soggetti che vi sono sottoposti delle riduzioni che si aggirano intorno al 
10-15 %, dei valori normali, mentre nel lavoro muscolare abituale, anche d'una certa 
intensità, tali diminuzioni sono soltanto del 5%. 

Lo sport esercita molta inîluenza sulla capacità vitale del polmone. 

A parità di fattori antropometrici e morfologici, di due soggetti ha c. v. più 
elevata quello che ha fatto e fa più sport ed esercizi all’aria libera, perchè questi 
soggetti, oltre al frequente maggiore sviluppo del volume toracico. posseggono una 
maggiore energia respiratoria ed una maggiore estensione dei singoli atti del respi- 
ro derivanti dalla partecipazione di tutto il torace come sistema osteo-muscolare 
chiamato in giuoco nei movimenti vari e come organo che deve rispondere quindi 
con una più attiva funzione respiratoria. 

Ciò si può rendere evidente in un'osservazione spirometrica che si ini; 
rivo alle armi di giovani lute che non abbiano mai coltivato sports: le cifre 
della e. v. sveleranno in casi un aumento progressivo dei valori in accordo con 
il progresso e l'allenamento realizzato negli eserci inni: i iù iti 
Questo fatto è particolarmente evidente nei soggetti con segni leggeri della cosidetta 
insufficienza respiratoria essenziale. 

Non è da trascurarsi, però, la possibilità che una aliquota di simili aumenti sia 
da mettersi anche in relazione con l'allenamento spirometrico specifico: infatti, 
se un soggetto si, presenta allo spirometro ripetutamente in giorni successivi, si 
avrà come risultato un aumento dei valori della e. v. aumento che è dipendente 
da due fattori, uno dovuto alla maggiore precisione che l'individuo acquista col 
ripetere le prove, l’altro dipendente dall'allenamento ai ben definiti movimenti 
respiratori relativi alla ricerca in questione. 


Alcune variazioni della C. V. nel campo patologico. 


Non essendo possibile, senza uscire dai limiti fissati per questo studio trat- 
tare dettagliatamente tutte le variazioni che nel campo patologico la c. v. può 
presentare, ricorderò molto succintamente, e distribuendole in gruppi, le prin- 
cipali forme morbose e malformazioni che possono abbassare, in relazione diretta 
€ indiretta con la natura patologica stessa, i valori della c. v. del polmone, cer- 
cando cdi prospettare altresì qualcuna delle più importanti questioni sulla inter- 
pretazione dei fatti. 


Apparato respiratorio. — Le stenosi ed altre speciali malformazioni, i pro- 
cessi infiammatori delle vie aeree inferiori (stenosi nasale, ipertrofia della tonsilla 
faringea, ipertrofia notevole delle tonsille palatine - come ha dimostrato il Prof. 
Bilancioni e come ho avuto occasione di osservare nel corso delle mie ricerche), 
danno abbassamenti della e. v. talora notevoli. 

Ogni affezione cronica dell'apparato respiratorio, sia essa pleurica che bronco- 
polmonare, può determinare riduzioni più o meno forti secondo il grado e la for- 
ma del processo morboso. , 

Nelle forme tubercolari (Bendove), comprese le sclerosi ed i catari apicali 
anche all’inizio, nelle quali può costituire un segno di aiuto diagnostico e una guida 
nel giudizio sull’ulteriore decorso, (Nouvion), l'abbassamento è evidente (dal 30 
al 50 % secondo Edward e Wilson) e si nanifesta con costanza nelle prove ripe- 
tute; per Hewlett la riduzione della c. v. nella tubercolosi polmonare è in accordo 
alle alterazioni anatomiche ed al decorso di esse. 

La ricerca però in simili casi va fatta sempre con molta cautela, specie nelle 
forme ulcerative, se si vogliono evitare le spiacevoli sorprese. 

Nella cura della tubercolosi polmonare a mezzo del pneumatorace artificiale la 
ricerca sistematica e cauta della e. v. può avere valore diagnostico e prognostico e 
può assumere speciale importanza nei riguardi della tecnica operatoria (Monaldi). 

Inutile e sconsigliabile questa indagine riesce nelle affezioni acite dell'albero 
respiratorio nelle quali, sebbene le riduzioni della e. v. siano sempre ragguardevoli, 
potrebbe procurare inconvenienti gravi. 

Le diverse affezioni che producono compressioni, e che comunque ledano con 
qualsiasi momento patogenetico (paralisi, ecc.) la normale ampiezza della aerea- 
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zione polmonare o limitino le normali escursioni della gabbia toracica e del diafram- 
ma, cazionano riduzioni della e. v. 

Esiste aneora una forma in cui si ha marcato abb ssamento della c. v. senza 
evidenti rapporti con alterazioni anatomo-patologiche: è la cosidetta « insufficienza 

iratoria essenziale » che si riscontra in dipendenza di particolarità costituzio- 
nali dell’individuo o di stati di debolezza generale che possono essere alle volte an- 
che transitori (anemici, astenici, deperiti), nella quale insufficienza, oltre alle basse 
quote spirometriché ed al rallentamento terminale della velocità di respirazione 
Henri ta, dal Rosenthal, si ha la riduzione dei valori pneumatometrici, del débit 
respiratorio ed altri segni di ipofunzionalità respiratoria. 

Oltre alla forma d'insufficienza respiratoria essenziale completa si possono avere 
due forme incomplete: l’apicale del Breccia e la basule di Rosenthal. 

È bene tener presente entrambe queste duo forme e saperle distinguere per non 
cadere nel facilo errore diagnostico rispettivamente di tubercolosi apicale e di pa- 
ralisi del diaframma, In queste forme di insufficienza funzionale si tratta di ipoca- 

ità dinamica essenziale che un'alatta ginnastica respiratoria, come recente- 
mente ha illustrato il Ten. Col. Medico Delogu, riesce a vincere, dando come risul- 
tato il recupero della normale funzione e con questa anche dei valori della c. v. 


Malattie di cuore É ancora controvera» se i vizi cardinci ben compensati 
possano abbussare o-non i valori spiromotrici, m.ntr è accertata © bene evidente 
la riduzione nei porioli di scomp>ns9 e nella insufficienza cardiaca di disereto 
grado. 

Per Oppitz invece la determinazione della e. v. anche nella insufficienza car- 
diaca lieve lascerebbe vedere un abbassamento dei valori normali ancora prima della 
scompama dei soliti segni clinici, potendo costituire in questi casi un segno adatto a 
richinmare l’attenzione. 

Lemon e Moerech, Peabody e Wentworth ammettono una grande influenza 
fisiologica dell'attività cardiaca sulla e. v. normale, ma negano l' sistenza di varia- 
zioni importanti della c. v. in dipendenza delle affezioni morbose del cuore non ae- 
compagnate da scompenso. 

Tn due casi di insufficienza organica della mitrale ebbi occasione di osservare 
una riduzione della c. v. rispettivamente di 24,1 % e del 25,1 %. 

Quando nei cardiopazienti in seguito a sforzi insorge dispnea è sempre facile 
osservare una c. v. diminuita in relazione all'intensità della dispnea. 


Addome, — Le malattie a decorso cronico, quando producono un notevole 
aumento della pressione endo-addominale e innalzamento del diaframma, riducono 
la quantità d’aria che può essere contenuta nell'apparato respiratorio. Lewis, però, 
facendo variare la pressione endo-addominale in alcuni animali anestetizzati spe 
rimentalmente, non notò differenze nei valori della e. v. Uguali risultati diversi au- 
tori avrebbero osservato in pazienti con tumori enormi dell’addome 

Contrariamente a tali concetti nella pratica, però, per lo più si Îne che tanto 
i grossi tumori che le affezioni dolorose dell'addome, gli uni per la consecutiva ipo- 
tonia e l'innalzamento del diaîramma, le altre per le cuntrazioni di difesa che im- 
mobilizzano il diaframma. diano modificazioni della capacità vitale polmonare al- 
quanto apprezzabili a seconda del grado e dell'intensità dei fenomeni che il processo 
morboso provoca. 


Ricambio matériale — Disendocrinie. — Oltre la grave debolezza di costitu- 
zione, l'obesità e le varie adiposi riducono i valori normali della e. v. desunti 
tanto dal caleolo sull’altezza che da quello sulla superficie del corpo. (Pratt, Myers, 
Bowen Byron). 

Nelle sindromi di Flaiani-Basedow la diminuzione della e. v. polmonare 
(Peabody e Wentworth, Mac Kinlay e Rabinovitch) sarebbe in relazione inversa 
all'aumento dei valori del metabolismo basale (Rabinovitch). 

Tale abbassamento osservabile già anche nelle formo iniziali della malattia, 
quando ancora gli altri segni caratteristici non sono comparsi, potrebbe costituire 
quindi un segno di un certo valore nell’indirizzare verso la giusta diagnosi. 

Secondo Lemon e Moersch l’ipocapacità che si riscontra nel gozzo esoftal- 
mico è da riportarsi a un certo grado di scompenso cardiaco che accompagna 
le sindromi basedowiane. 
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Le attuali ricerche sono state condotte su 925 giovani medici e chimici 
farmacisti: 585 presentatisi a questa Scuola di Applicazione di Sanità Mi- 
litare nel gennaio 1930 per compiere il prescritto Corso Allievi Ufficiali 
Medici e Chimici Farmacisti, e gli altri 350 su elementi analoghi del suc- 
cessivo corso 1931. 

Tali elementi, di età variabile da 22 a 26 anni, all'atto della loro pre- 
sentazione alla Scuola vennero sottoposti ad una accurata visita medica e 
nei casi di dubbio si procedette a tutti gli esami speciali allo scopo di potere 
escludere ogni sospetto sul pieno possesso della salute. In questa selezione 
furono così scartati tutti i soggetti in condizioni minorate. 

Contemporaneamente all'accertamento dell’idoneità fisica si proce- 
dette alla raccolta dei seguenti dati, rilevandoli a corpo nudo: statura, peso, 
perimetro torarico (ricercato secondo la teenica in vigore nel Regio Eser- 
cito), valore costituzionale desunto dai criteri morfologici, antropometrici 
e funzionali, dall’indice del Pignet e dalla formula di Von Noorden secondo 
i coefficienti da me studiati e modificati per le varie altezze. 

Per tutte le misurazioni spirometriche venne adoperato il comune spi- 
rometro di Charles Verdin, costruito dalla Casa G. Boulitte, e tale apparee- 
chio fu controllato e tarato in precedenza, introducendovi un volume di 
aria noto. 

Allo scopo di evitare poi ogni possibile influenza non legata ai fattori 
individuali, le misurazioni della e. v. vennero prese per tutti i soggetti in 
posizione eretta e presso a poco alla stessa ora (precisamente dalle ore 9 
alle 10,30). In tal modo si poté escludere ogni azione dovuta all’ingestione 
dei cibi. Nelle ore precedenti le misurazioni i candidati non furono mai 
sottoposti ad alcuna fatica fisica, avendo avuto quale unica occupazione 
solamente quella di assistere a una o due ore di lezioni in aula. 

La c. v. venne ricercata sempre nello stesso ambiente ed in condizioni 
pressochè uguali di temperatura, pressione atmosferica, umidità e lumi- 
nosità. 

Avanti di procedere alla spirometria fu fatta una pratica dimostrazione 
della tecnica facendo vedere la maniera di estendere sino al massimo l’in- 
spirazione e quella di effettuare l’espirazione. regolando la velocità d’im- 
missione dell’aria espiratoria dentro l’apparecchio, sino a completare l’espi- 
razione forzata; questo secondo tempo (espirazione) da iniziare dopo avere 
chiuso le narici ed avere ottenuto il perfetto adattamento delle labbra alla 
boccheruola dello spirometro in modo da impedire che vna qualsiasi quan- 
tità di aria sfuggisse all’esterno senza venire segnata dall’apparecchio. 

Per ogni soggetto si fecero tre determinazioni della ec. v. e di esse 
si segnò quella indicante la cifra più alta raggiunta nelle tre prove. 

Gli indici del qvadrante in ogni singola misurazione venivano accura- 
tamente rimessi a posto ed il quadrante stesso veniva ricoperto dall’ap- 
posita custodia allo scopo di impedire che il candidato potesse leggere il 
valore man mano raggiunto nel corso della ricerca stessa e ne potesse 
quindi, un poco volontariamente o per altro fattore psichico, influenzare 
i risultati. 

Per ragioni particolari ogni individuo si provò allo spirometro in 
presenza di altri candidati. Di ciò sarà tenuto conto e si discuterà nei 
risultati. 
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La c. v. venne ricercata anche negli individui trovati meno validi ed 
‘eliminati all’inizio del corso 1930 per imperfezioni od infermità portanti 
alla riforma od alla assegnazione permanente ai soli servizi sedentari. Le 
cifre di questi soggetti, ricavate ccn eguali accorgimenti e tecnica, furono 
segnate però in un gruppo a parte. In quest'ultimi elementi venne saggiata 
pure la resistenza respiratoria facendo eseguire allo spirometro 10 misura- 
zioni consecutive senza intervalli e caleolandone la media aritmetica, non- 
chè il comportamento della curva di decrescenza dei valori spiromerici nei 
10 atti respiratori. 


Se innegabile è l’esistenza di evidenti rapporti tra fattori antropome- 
trici e c. v., non è meno vero che in questa relazione non sempre risultano 
perfettamente corrispondenti gli uni alle altre in maniera da fornire risul- 
tati sempre costanti. Basta infatti determinare in qualche soggetto la e. v. 
reale e confrontarla con quella teorico-media-normale desunta dal calcolo 
sul valore antropometrico e costituzionale dell'individuo per accorgersi 
come non infrequentemente possa accadere di riscontrare differenze che 
non sono assolutamente riferibili a fatti morbosi riducenti la funzione, ma 
che devono essere considerati piuttosto come oscillazioni di normalità, un 
valore personale, cioè, come tant’altri, non legato strettamente ad alcun fatto 
morfologico evidente, e la cui intima essenza non è ancora ben precisata. 

Se si dà uno sguardo alla letteratura fino ad ora pubblicata è facile 
convincersi che tutti i ricercatori, come si è detto, sono d’accordo ormai 
nell’ammettere l’esistenza di legami tra la c. v. ed alcuni principali fattori 
somatici quali l’altezza del corpo, il perimetro toracico, la superficie eu- 
tanea, il peso,il volume toracico e l'altezza del tronco; ma il disaccordo in- 
comincia quando si tratta di stabilire quale di questi fattori offra maggiore 
valore nel calcolo della e. v. teorica per la concordanza alla quale conduce 
nei confronti della e. v. reale nei vari individui, e che tale concordanza rie- 
sca maggiormente a mantenere nel variare del fattore antropometrico 
stesso. 

Ed è quì appunto che il contrasto diventa magglore; e, forse, la ragione 
di ciò sta in parte nel fatto che i gruppi etnici sui quali gli autori hanno ese- 
guito le loro ricerche hanno un fattore antropometrico caratteristico e pre- 
valente col quale si accordano un po’ anche gli altri fattori somatici. È lo- 
gico pensare quindi che sul valore medio del dato che si ripete con maggiore 
frequenza in una regione e su una razza determinata, i diversi autori ab- 
biano fatto le loro deduzioni e stabilito le loro formule, basate conseguente- 
mente su gli indici di frequenza a carattere locale. 

A parte però ogni considerazione sta di fatto che la maggioranza degli 
autori che si sono occupati di tale questione accordano ormai una certa pre- 
ferenza alla statura ed alla superficie del corpo.Non è da pensare però che 
a questi due valori si possa attribuire una assoluta precisione nel cal- 
colo della e. v.; soltanto dovrebbe ritenersi che nella pratica applicazione 
portino ad una maggiore concordanza tra i valori della c. v. teorica e quelli 
della e. v. reale dei vari individui normali, e perchè offrono nello stesso 
tempo una relativa facilità di calcolo. 

Per tali ragioni, pur avendo fatto delle osservazioni comparative nei 
riguardi dei principali fattori antropometrici, mi sono particolarmente oc- 
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cupato di quelle riflettenti la statura che, oltre a farci stabilire nella mi- 
gliore maniera possibile la e. v. teorica con la quale poter confrontare 
quella trovata in un determinato soggetto, offre pure la più facile e più 
spedita applicazione nella pratica. 

È qui da precisare che per stabilire la e. v. teorica normale sulla scorta 
del «dato » statura esistono diverse formule, nessuna delle quali, però, è 
del tutto esente da critica, e che talora possono condurre ad attribuire 
cifre di e. v. superiori od inferiori a quelle che si hanno normalmente, 
poichè i valori ottenuti coa le varie formule, spesso, non seguono con 
quella necessaria proporzionalità l’aumento o l'abbassamento dei valori 
della statura, ciò sempre a prescindere da tutte quelle differenze di valori 
trovate dai vari osservatori quali dipendenti da fattori di razza, dal 
grado di sviluppo del l'intelligenza, dal regime di vita, ecc. della massa 
degli elementi umani presi in considerazione. 

Queste formule possono così riassumersi: 


Formula di Hutchinson ec. v. = Statura in cent. x 20. 

Formula di West e. v. = Statura in cent. x 25. 

Formula di Myers-Le Roy-Maeder e. v. = (Statura in cent. x 63) 
— 6655. 

Formula di Hewlett-Jackson e. v. = (Statura in cent. x 50) — 4400. 

Formula di Piolti e. v. = (Statura in cent. x 47,66) -- 4146. 


Nella tavola 1% ho riportato in diagrammi la e. v. calcolata per le 
stature da m. 1,50 a 1,90 secondo Je formule sopracitate onde poter 
confrontare fra di loro il valore riferibile a dette formule e poter vedere 
poi, quale di esse si avvicinano di più i valori medi risultati dalle mie 
osservazioni per le stature da m. 1,54 a m. 1,90, pure tradotti in dia- 
gramma così da stabilire la formula più rispondente per il calcolo della 
e. v. teorica sul dato statura negli elementi presi in esame. 

Da questa tavola si rileva che, secondo ognuna di tali formule, la c. v. 
è rappresentata da una linea ascendente quasi retta che ha un punto di 
partenza proprio ed una rapidità di ascesa che, col variare dell'altezza del 
corpo è differente per ciascuna di esse formule. 

Risulta a prima vista, come del resto era già noto, che la linea di West 
e quella di Hutchinson sono le più inesatte perchè una è troppo alta per 
le basse stature e piuttosto bassa nelle stature elevate (punto di partenza 
alto ed andamento molto piano dell'ascesa che non riproduce adeguata- 
mente le variazioni in rapporto all’aumentata statura), mentre l’altra dà 
valori bassi già sin dalle più basse stature, errore che si accentua sempre 
più man mano che la statura cresce. 

Quella di Myers-Le Roy-Maeder attribuisce e. v. un poco basse nelle 
basse stature ed un poco alte nelle stature elevate (linea con ascesa rapida). 

Le linee stabilite secondo le formule di Piolti e di Hewlett-Jackson 
sono invece quasi parallele tra loro e mantengono nelle diverse stature una 
differenza variabile solamente da 100 a 200 c. e. di e. v.: fra le due la più 
elevata è quella di Hewlett-Jackson. 

Esaminando i tracciati della e. v. secondo le formule di Piolti, di 
Hewlett-Jackson e quello basato sui valori medi trovati nelle attuali ri- 
cerche si osserva che quest’ultimo tracciato si avvicina e segue di più quello 
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di Piolti, rispetto al quale resta leggermente superiore nelle altezze che 
vanno da m. 1,55 a 1,80 e se ne allontana nettamente solo nell’ultimo tratto 
per i valori più alti riscontrati nella e. v. dei soggetti a statura molto ele- 
vata (m. 1,80-1,90), mentre quello di Hewlett-Jackson si mantiene più 
elevato quasi in tutto il percorso, e ciò, considerate le particolari qualità dei 
nostri elementi, fa giudicare quest’ultima formula troppo alta per la nostra 
Tazza. 

Se si considera la differenza costante e medica di solo 100-150 c.c. 
di e, v. in più, esistente sino alle stature di m. 1,80 tra le medie da me rile- 
vate e quelle pubblicate da Piolti, appare assai logica e sufficiente la spie- 
gazione di tale rilievo basata sui tre seguenti motivi: a) che le osservazioni 
riguardano individui di età di 22-25 anni, epoca della vita in cui a parere 
di tutti gli ALA. si ha la maggiore c. v.; = d) che i soggetti esaminati (750 
medici e 80 farmacisti) si devono ritenere per cultura professionale parti- 
colarmente atti a realizzare ed a rendere in numeri la massima c. v. posse- 
duta, cosa questa non sempre facile a raggiungersi in altri elementi; = €) 
che come fu accennato in precedenza, ogni soggetto, per ragioni non atti- 
nenti alle ricerche, dovette sottostare alle prove spirometriche in presenza 
di altri compagni e quindi sotto l’influenza dell’emulazione e della maggiore 
volontà di sforzo. A quest’ultimo motivo (mancato isolamento durante la 
determinazione spirometrica) eredo, però, non si debba attribuire una 
grande importanza in quanto che questi soggetti, per avere essi nozione che 
la e. v. ridotta non è espressione di una perfetta normalità ma rappresenta 
al contrario un frequente appannaggio di stati morbosi e di costituzioni 
deboli, e per il fatto stesso che nessuno, a meno che non sia spinto da ille- 
citi motivi, desidera apparire minorato o meno valido di fronte agli altri, 
certamente misero tutta la maggior attenzione, energia e volontà come 
avrebbero fatto, se la spirometria fosse stata eseguita in completo isola- 
mento dei singoli elementi. Poi il fatto stesso che durante la determina- 
zione il candidato non poteva leggere e seguire i movimenti degli indici mi- 
suratori, poichè il quadrante dell’apparecchio, prima d iare la misura- 
zione, veniva ricoperto con l'apposita custodia, contribuirebbe ad escludere 
una buona parte di tale influenza. A conforto di questa convinzione posso 
citare i risultati avuti nelle prove di controllo nelle quali volli rifare ad al- 
cuni soggetti, scelti a caso, la misurazione in assenza completa di altre per- 
sone, risultati che mi confermarono pienamente il valore delle precedenti 
determinazioni, avendo constatato sempre identicità o differenze che non 
sorpassavano i 50 c. e. 

Con ciò non intendo escludere l'influenza dello spirito d'emulazione 
nella determinazione della e. v. ma voglio solo esprimere che in gruppi di 
elementi formati, come quello prescelto, da medici questa influenza può 
‘considerarsi poco apprezzabile. 

Tenendo presente le esposte considerazioni, si può ritenere quindi che 
una buona concordanza esiste per le stature che vanno sino a m.1,80,tra i 
valori da me osservati e quelli che ci fornisce la formula di Piolti; ed è sol- 
tanto nelle stature molto elevate (superiori a m.1,80) che si riscontra una 
notevole discordanza, poichè l’ascesa dei valori nella linea costruita sulle 
attuali osservazioni è più rapida di quella che indica la linea di Piolti. 

Si tenga presente che il numero di individui aventi tale statura che ho 
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potuto esaminare non è tale — osservazione che del resto può farsi anche 
al Piolti — da autorizzare conclusioni affermative. D'altra parte anche 
questo stesso autore ha notato nelle sue osservazioni che la e. v. reale sa- 
rebbe superiore nelle altissime stature a quanto la sua stessa formula pre- 
vedeva. 

Infine, come si può osservare nel 1° diagramma, per essere la linea 
di Hewlett e Jackson in massima parte più elevata, sia pure leggermente, 
di quella che ci viene indicata dalla media constatata nei nostri casi, è da 
ritenere la loro formula troppo alta per la nostra razza, poichè la differenza 
in più sarebbe stata certamente più marcata se si fosse trattato di medie 
tolte da osservazioni spirometriche eseguite su elementi di qualsiasi altra 
massa differente da quella particolare qui presa in esame. 

Nella tabella A ognuno può facilmente rendersi conto della precisa 
differenza numerica esistente tra la capacità media osservata e quella cal- 
colata con la formula di Piolti per le stature da m. 1,54 a m. 1,90 centi- 
metricamente separate. rileva ancora quale numero di casi venne esa- 
minato in ogni variazione centimetrica della statura, e quale e. v. massima 
e minima si ebbe occasione di constatare; per quest'ultima ancora se ne in- 
dica la riduzione percentuale rispetto alla relativa e. v. media osservata. 

Nella tavola II sono riprodotte graficamente le variazioni massime 
riscontrate per ogni statura, in un senso e nell’altro, in rapporto ai valori 
medi della e. v. riscontrati. Delle tre linee quindi, quella superiore a rap- 
presenta la più elevata e. v., la media d i valori più frequenti, la inferiore e 
le più basse cifre notate. È bene si tenga presente che le linee estreme 
(superiore e inferiore) indicano valori riscontrati anche una sola volta 
per ogni statura e mostrano quindi le massime oscillazioni che possono 
osservarsi. 

Nei casi in cui si cbbe a notare riduzioni di una certa entità, allo scopo 
di potere escludere la dipendenza da eventuali forme morbose passate inos- 
servate ai precedenti accertamenti e non rilevabili clinicamente, vennero 
eseguite altre prove funzionali quali la ricerca del débit respiratorio a mezzo 
della maschera di Pech e la pneumatometria con l’aparecchio di Waldem- 
burg; in alcuni casi ancora si procedette all'esame radiologico del torace, 
il quale risultò completamente negativo, salvo in un solo soggetto in eui 
poté osservarsi un ingrandimento delle ombre ilari che però non giustifi- 
cava la riduzione osservata. La pneumatometria segnò spessissimo valori 
normali anche in tali casi e solo in aleuni di essi il débit respiratorio indicò 
qualche riduzione in accordo all’abbassamento della e. v. constatata. 

La media generale delle riduzioni risultò del 13,7 % e la maggiore 
(21,4 %) venne notata una sola volta nella statura di m. 1,64. 

Allo scopo di potere stabilire ancora se questi valori ridotti fossero in 
disaccordo solo col calcolo preventivo della relativa e. v. teorica basata 
sull’altezza del corpo, volli confrontare la c. v. trovata in questi casi con 
quella teorica calcolata in rapporto al peso, al perimetro toracico ed alla 
superficie corporea, ma anche da questo confronto presso a peco risultò 
la riduzione già osservata, mentre il grado di essa coincideva o era superiore 
a quello rilevato in relazione alla statura. 

Emerge così che rispetto alla e. v. media osservata esistono riduzioni 
che si aggirano intorno al 15 % € che esse non possono interpretarsi come 
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espressione di stati morbosi, ed in conseguenza il riscontrare nell’individuo 
riduzioni che non oltrepassano il 15-20 % non può costituire a priori un 
segno di allarme, ma deve intendersi piuttosto come un dato che sta ad in- 
dicare l'utilità di investigare più dettagliatamente lo stato del soggetto. 

Queste lievi ipocapacità, quando si possa escludere l’origine da cause 
morbose o debilitanti, sono da interpretarsi quali espressioni di insufficiente 


tavola IL 
Caporità vitale 
coco 


9a 


scià 150 155 160 165 170 475 4180 185 190 dialuna 


addestramento ai larghi movimenti respiratori, indipendente da fattori 
insiti nell’organismo e dovuto ad una abituale attività fisica generale 
piuttosto scarsa. 

Sono questi i soggetti che, raggiungendo un certo allenamento nell’e- 
ducazione fisica e sportiva, lasciano vedere, fra gli altri benefizi, anche i 
‘cospicui rialzi nei valori della c. v. in confronto alle cifre precedentemente 
possedute. 
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C. V. e influenza regionale. — In vista della notevole estensione che 
ha il nostro Regno in gradi di latitudine (dal 47 al 36) e date le differenze 
esistenti in Italia dal punto di vista antropometrico tra gli abitanti delle 
diverse regioni, alcune delle quali con caratteri propri, ho procurato di 
vedere, sia pure in maniera approssimativa, considerato il numero esiguo 
degli elementi che ho potuto sfruttare a tal fine, se tra gli Allievi Ufficiali 
Medici e Chimici Farmacisti provenienti da regioni differenti si rendesse 
evidente, a parità di fattori somatici, qualche differenza nella e. v. da in- 
terpretare come dipendente da un'influenza regionale. 

Con tale intendimento ho confrontato la ce. v. trovata in 200 allievi 
ufficiali medici aventi valori somatici quasi uguali (statura, peso, peri- 
metro toracico e grado di robustezza) e che si corrispondevano nelle 
stature da m. 1,65 a 1,71. 

Im base alle regioni dove erano nati e cresciuti vennero così suddivi- 
visi nei quattro seguenti gruppi: 1° regioni insulari (Sicilia e Sardegna) n. 46; 
2° regioni meridionali (Campania, Puglie, Basilicata, Calabria) n. 53; 3° 
regioni centrali (Toscana, Marche, Umbria, Abruzzi e Molise, Lazio) n. 50: 
4° regioni settentrionali (Piemonte, Lombardia, Tre Venezie, Liguria ed 
Emilia) n. 51. 

Da tale esame non sono riuscito a rilevare l’esistenza di differenze ap- 
prezzabili nella e. v. degli individui dei 4 grup) i regioni, poichè i valori 
spirometrici medii si corrisposero sufficientemente. È necessario, però, 0s- 
servare subito che negli individui esaminati alcuni caratteri razziali, almeno 
da un punto di vista funzionale, vengono a trovarsi soppressi o ridotti dalle 
identicità del sistema di vita (nel senso piti vasto) condotta, sicchè verreb- 
bero quasi ad omogeneizzarsi. 

Per brevità e per mancanza di speciale valore si omette la tabella ri- 
guardante questi dati. 


La morbilità in relazione alla C. V. Nel confronto tra e. v. reale dei 
vari individui e quella teorica calcolata in qualsiasi maniera e con qualsi- 
voglia formula avviene spesso di osservare in pratica differenze di valori 
che possono arrivare sino al 15 % ed, eccezionalmente, anche al 20 % in 
più o in meno della media normale senza che tal fatto possa attribuirsi ad 
origine morbosa. Esìste infatti, come si è anche visto in precedenza, un 
numero discreto di individui nei quali la e. v. è inferiore a quella prevista 
dai calcoli fatti nella maniera più rigorosa tanto sulla base dei fattori an- 
tropometrici che sulla variante morfologica in genere, come pure su quella 
speciale riguardante lo stile toracico. Alla stessa guisa vi sono soggetti 
con e. v. superiore alla media. 

È vero pure che queste oscillazioni numeriche sono da considerarsi 
come fisiologiche, ma non si può escludere a priori che con tale deficienza 
od eccedenza di valore non abbia rapporto, se non una vera e propria pre- 
disposizione o refrattarietà, una qualsiasi facilità o particolare resistenza a 
contrarre processi morbosi generali, oppure quelli particolari dell’albero 
respiratorio. 

Queste considerazioni m’hanno invogliato a studiare l’esistenza o meno 
di una eventuale facilità o resistenza alle malattie comuni da parte degli 
individui aventi e. v. uguale a quella trovata come media normale, ed in 
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quelli con ipocapacità od ipercapacità relative normali, cioè con valori spi- 
rometrici pù bassi o più alti di quelli medii, purchè non riportabili a fatti 
morbosi precedenti o in atto, nè a fenomeni di debolezza generale e costi- 
tuzionale. A tale fine ho ripartito i miei soggetti in tre gruppi sulla guida 
della c. v. polmonare da ognuno presentata. 

I rilievi sanitari sono stati tratti dal registro dei ricoverati all’Infer- 
meria di Corpo e dal registro degli ospedalizzati; aleuni rilievi sono tolti 
pure dal registro della visita medica giornaliera. 

Sulla scorta di questi dati e da osservazioni personali è stato possibile 
ricostruire così lo stato di benessere e i fatti morbosi ai quali sono andati 
incontro i giovani Allievi Ufficiali Medici e Chimici Farmacisti durante i 
cinque mesi e mezzo di ciascuno dei due corsi, svoltisi dal gennaio al giugno 
1930 e 1931. In tale lasso di tempo non si può dire che gli allievi siano 
stati sottoposti a fatiche eccessive nè ad intemperie intense, ma non si può 
neppure affermare di esserne stati risparmiati del tutto; essi infatti qualche 
volta fecero delle marcie e tiri di addestramento svoltisi sotto la pioggia ed 
altri rigori invernali. 

In verità, però, un tale studio basato su un periodo di tempo piuttosto 
breve al quale resta circoscritta l'osservazione dell'eventuale verificarsi 
di fatti morbosi, non può condurre a conclusioni severe sotto ogni aspetto; 
sarebbe indispensabile per poter arrivare a chiarire una simile questione un 
più vasto e variato materiale umano, e sopratutto un periodo di osserva- 
zione più prolungato, onde poter rilevare se diverso o non sia il comporta- 
mento della resistenza individuale alle malattie, a seconda della maggiore 
o minore c. v. dai soggetti posseduta. 

Ciò nonostante mi sembra di far cosa non del tutto inutile riferire som- 
mariamente i risultati, pur avanzando le riserve imposte dai limiti di tempo 
fra i quali furono contenute le osservazioni. 

Gli 830 elementi vennero divisi in tre gruppi: il primo formato dai sog- 
getti con e. v. aggirantesi sulia media normale (vedi tavola 29, lina b) il se- 
condo, ipocapaci relativi, aventi cioè e. v. sotto la media (linea e) ed il terzo 
ipereapaci relativi aventi e. v. superiore alla media (linea a). 

A limitare le oscillazioni dei valori medii si stabilì di includervi tutte 
le variazioni di ercedenza e di deficienza inferiore al 5 %. 

Le forme morbose verificatesi durante il periodo di permanenza alla 
Scuola, negli 830 Allievi in oggetto, escluse le forme traumatiche e quelle 
altre prive d'importanza per l’argomgnto, quali ascessi, dermatosi, ecc. 
furono così raggruppate: 

a) malattie extra-respiratorie: forme reumatiche ed effimere; 

b) malattie delle vie aeree superiori: angina, faringite e laringotra- 
cheite; 

e) vie aeree inferiori: catarro bronchiale, broncopolmonite, conge- 
stione polmonare. I casi più numerosi si riscontrarono nel gruppo a e nel 
gruppo bd, mentre il gruppo e risultò formato da forme di bronchite catar- 
rale, da un sol caso di broncopolmonite e da uno di congestione polmonare. 
Ripartite così le forme morbose nelle tre categorie di soggetti, sulla guida 
della c. v. polmonare posseduta in periodo normale da ognuno di tali ma- 
lati, dopo averne tratte le relative percentuali, si è potuto rilevare che in 
tutti e tre i gruppi d’individui, tanto le malattie dell’albero respiratorio 
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(vie superiori ed inferiori) che quelle extra-respiratorie, si erano presentate 
in eguale percentuale e con la medesima approssimativa intensità. Ciò fa- 
rebbe pensare che le variazioni della c. v. entro il campo normale non siano 
esponenti di particolare importanza nella morbilità abituale. 

Sarebbe importante, però, potere approfondire un simile studio su una 
collettività che offrisse la possibilità di un'osservazione sanitaria protratta 
per un periodo di più anni, ed allora, forse, le conclusioni potrebbero anche 
riuscire differenti. 

C. V. e valori costituzionali. — L'influenza della variante morfologica 
nel comportamento della c. v. non è ancora perfettamente definita; però 
dalle ultime ricerche di Schiassi-Atzeni-Piccaluga sono emersi elementi di 
notevole importanza nella valutazione della capacità stessa. Infatti se l’ap- 
prezzamento di un determinato fattore antropometrico vale a farci preve- 
dere quale dovrebbe essere la e. v. di un soggetto appartenente a dati 
gruppi etnici, non si deve dimenticare che lo stile morfologico, e più an- 
cora quello del torace, rappresenta un fattore che non si può affatto tra- 
seurare. Così, se la perimetria e la volumetria toracica, anche isolatamente 
prese, fanno prevedere un corrispondente valore della c. v., non del tutto 
uguale al previsto può risultare il valore reale trovato nei due opposti 
ectipi toracici, e ciò deriva dal fatto che l'espansione respiratoria del torace 
differisce tra brevilineo e longilineo per l'ampiezza dei movimenti. Difatti 
se si considera che nei tre tipi morfologici si ha un’inclinazione delle costole 
ed una curvatura del diaframma che sono di grado maggiore nel longitipo, 
medio nel normotipo e minore nel brevitipo, si deve logicamente dedurre 
che ciò abbia influenza sulla e. v. per il grado differente dell’espansibilità 
toracica possibile. 

Per queste ragioni deve sorprendere meno la constatazione, frequente 
nelle osservazioni spirometriche, quella cioè della coesistenza di individui 
della stessa statura, ma di tipi antitetici, fra i quali, se il grado di ectipia 
non è molto forte, non si ha quella differenza di e. v. polmonare che a prima 
vista si sarebbe supposta, e ciò perchè la maggiore cubatura del torace che 
si osserva nel megalosplanenico, rispetto al microsplancnico, viene a trovarsi 
tutta, o in buona parte, compensata dal fatto che i mierosplanenici nei mo- 
vimenti respiratori massimi possono sfruttare questa maggiore inelinazione 

‘ delle costole e la maggiore convessità del diaframma, fattori, infatti, che 
permettono loro una più ampia dilatazione respiratoria del torace. 

Le attuali ricerche hanno confermato che il comportamento della e. v. 
nei riguardi del tipo morfolologico si esplica nel senso segnalato da Schiassi, 

Atzeni e Piccaluga, e cioè la e. v. a parità di statura è maggiore nel bre- 
vilineo rispetto al longilineo se la differenza di volume e circonferenza tora- 
cica tra i due ectipi è assai forte, mentre se questa differenza non è note- 
vole la e. v. può essere addirittura più elevata nel soggetto appartenente 
alla prima combinazione morfologica. 

Sotto questo aspetto, dunque, solo l'apprezzamento dello stile toracico 
e del suo grado di ectipia in rapporto alla statura ci può rendere meglio 
edotti sul giusto valore della e. v. in un determinato individuo. 

Si può inoltre segnalare che nei 925 medici e farmacisti che ho avuto 
«campo di osservare (95 dei quali eliminati per minorazioni fisiche nei pri- 
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missimi giorni) a parità di peso, superficie corporea, perimetro e volume 
toracico la c. v. osservata, messa in relazione alla statura, venne trovata 
più alta nei soggetti appartenenti alla 1% combinazione morfologica di De 
Giovanni, media nella 2%, e più bassa nella terza. Però si deve aggiungere 
subito che con l’innalzarsi del grado d’errore morfologico anche nei miero- 
splancnici si assiste ad una riduzione dei valori spirometrici ed alla perdita 
della surriferita superiorità di tipo morfologico, come s’è potuto rilevare 
specialmente dalla riduzione presentata da quei soggetti che vennero eli- 
minati in seguito a riforma per segni di debolezza di costituzione (ectipia 
di grado piuttosto pronunziato). 

Volendo ancora rendermi conto del comportamento della c. v. nei ri- 
guardi dell’orientamento metabolico del soggetto, giudicato approssima- 
tivamente dallo sviluppo degli abituali depositi di grasso, dalla deficienza 
od eccedenza di peso in relazione alla statura, e da altri criteri morfologici, 
ho suddiviso i miei 830 soggetti sani in un gruppo formato da soggetti 
orientati verso il biotipo anabolico ed uno da quelli orientati verso il ca- 
tabolico, nel senso del Pende. 

Così ho potuto vedere che, a parità di statura, più frequentemente la 
e. v. è maggiore nel biotipo catabolico moderato di quel che si rilevi nel 
biotipo anabolico di eguale grado, mentre nel netto accentuarsi dell’orien- 
tamento metabolico individuale in un senso o nell'altro si assiste ad un ab- 
bassamento dei valori della c. v. in tutti e due i biotipi, abbassamento che, 
in genere, può considerarsi proporzionale al grado d’errore metabolico ed 
al quale si accompagna pure un analogo comportamento della resistenza 
e della forza respiratoria. 


Le moderne vedute sulle costituzioni hanno fatto modificare alquanto 
la concezione di debolezza e di robustezza di costituzione che nel giudizio 
erroneo «dei profani — ed ancora di parecchi medici — si identificano 
rispettivamente nella povertà e nella esuberanza di certi attributi morfo- 
logici. 

Oggi, invece, secondo il concetto del Pende, condiviso ormai univer- 
salmente, la robustezza è data dall’armonico sviluppo delle parti e delle 
funzioni, di maniera che l’individuo, per le adeguate riserve di energie vi- 
tali che viene a possedere, può resistere alle aggressioni dell'ambiente senza 
ammalare o combattendo vittoriosamente. 

Nella robustezza così intesa sta la salute, ma le due espressioni pos- 
sono considerarsi differenti nel tempo; infatti l’una rappresenta, come dice 
il Pende « l’equilibrio stabile e persistente » mentre l’altra indica semplice- 
mente «l'equilibrio labile ». Nel debole, quindi, può risiedere anche la salute 
ma essa riveste in tale caso il carattere di precarietà, bastando una causa 
anche minima per distruggerne l'equilibrio. 

Conseguentemente si deve considerare ugualmente debole tanto chi 
ha sviluppo esuberante di muscoli, di sangue, di proporzioni, ecc. che ogni 
altro il quale abbia deficienza di tali attributi costituzionali. 

Questo concetto è ormai acquisito anche in Medicina Legale Militare; 
difatti ogni falsa robustezza viene valutata agli effetti dell’idoncità alla 
medesima stregua della gracilità, perchè gli individui che presentano l’una 
o l’altra di queste deviazioni dalla normalità media non possono offrire nel 
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servizio militare che press’a poco lo stesso scarso rendimento, mentre, d’al- 
tra parte, dalla vita collettiva e dal medesimo servizio, possono ritrarre 
uguali danni nella salute facilmente turbabile data la labilità del suo equi- 
librio. 

Ciò premesso, come dato ausiliario nell’apprezzamento medico legale 
di una costituzione, la c. v. può renderci molte volte utili servizi, dato che 
la sua determinazione può farci intravedere, dal grado di riduzione o meno 
rispetto ai valori medii normali, se esiste armonia evidente fra struttura 
morfologica ed una delle più importanti funzioni organiche, cioè la re- 
spiratoria, giudicata attraverso i valori spirometrici. 

E quì è opportuno domandarsi se può il risultato della determinazione 
della c. v. polmonare in un soggetto, messa in confronto con il valore teorico 
normale determinato sulla base delle nozioni attuali, indirizzarci e contri 
bruire al giudizio di robustezza o debolezza di costituzione nel senso già 
espresso, e quale valore si possa concedere a tale prova in Medicina Legale 
Militare. 

Certamente, accanto ad altri rilievi funzionali ed a quelli obiettivi di- 
retti, questa prova può fornire un elemento di indirizzo; può essere in pari 
tempo un dato utile nell’apprezzamento del valore d’una costituzione e del 
grado di un processo morboso. Questa prova, infatti, potrà dire, in certo 
qual modo, se tra forma generale del soggetto e funzione dell'organo re- 
spiratoio, esiste una certa armonia, come abitualmente si ha nella maggio- 
ranza della normalità (pur esistendo, in vero, individui normali e di buona 
costituzione nei quali questo rapporto è mantenuto solo entro limiti un poco 
più ampi) oppure potrà indicare se tale armonia di rapporto tra e. v., di- 
mensioni e forma del corpo è turbata perchè i valori non corrispondono nem- 
meno con approssimazione relativa a quelli previsti. In quest’ultimo caso si 
rende sempre necessario ricercare, prima di attribuire alla riduzione il 
significato di uno dei tanti segni della povertà di energia vitale che 
caratterizzano la debolezza di costituzione, se tale deficienza non sia pint- 
tosto espressione di fatti morbosi che un accurato esame clinico potrebbe 
svelare. 

Va da sè che, avanti di considerare attendibile un qualsiasi risultato 
della spirometria, è sempre necessario osservare bene in ogni singolo caso 
la maniera nella quale il soggetto esegue la determinazione, onde poter ve- 
dere se l’inspirazione è stata estesa al massimo, se l’espirazione è stata ini- 
ziata dopo l’adattamento delle labbra alla boccheruola dell’apparecchio 
e portata a compimento completo. Molte volte, anche senza precisa cattiva 
volontà del candidato, accade di osservare individui che non riescono a 
mettere, spesso per mancata comprensione, nei singoli atti occorrenti alla 
determinazione quella energia richiesta, oppure (casi più rari che apparten- 
gono a quelli che Nouvion chiama incontinenti respiratori, e dei quali ho 
potuto osservarne tre) che non riescono a fermarsi alla fine dell’inspira- 
zione massima neppure quell’attimo che occorre per imboccare la boeche- 
ruola ed a chiudere le narici prima di incominciare l’espirazione, cosicchè 
una parte dell’aria è già sfuggita senza attraversare lo spirometro e quindi 
senza essere misurata. In questi casi di imprecisa esecuzione della spiro- 
metria è facile assistere a notevoli sbalzi nei valori indicati dalle tre misu- 
razioni necessarie per trovare quella maggiore da segnare quale c. v. 
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Quando le tre prove sono bene eseguite, si nota abitualmente eguaglianza 
e decrescenza lieve dei tre valori; mai sbalzi molto forti. 

Nella tabella B riporto le riduzioni percentuali della c. v. polmonare 
di 50 soggetti eliminati all’inizio del corso perchè non idonei al servizio in- 
condizionato, tralasciando di traserivere i risultati degli altri 45 individui 
scartati, poichè l'origine fisiea o morbosa che diè luogo al provvedimento 
non poteva avere — come del resto si ebbe a constatare spirometricamente 
— alcuna influenza sulla e. v. 

Di 22 individui che presentavano i comuni segni di debolezza di costi- 
tuzione solo tre possedevano una e. v. normale, mentre negli altri 19 si rese 
evidente una riduzione che risultò in otto casi di oltre il 20 % (raggiungendo 
in uno il 34,9 %), in quattro di oltre il 15 %, in cinque di oltre il 10 % e 
in due solamente inferiore al 5 %. 

In un buon numero dei casi esaminati, dunque, si poté notare così 
l’esistenza di una riduzione più accentuata di quella che normalmente si 
ebbe ad osservare quale massima (vedi tavola 2 linea e) negli 830 soggetti 
sani e normali ed in 9 casi invece essa rientrava per grado entro il limite 
massimo rilevato nei sani; però si osservi che nei sani simili c. v. ridotte 
potevano rilevarsi solamente con frequenza molto minore mentre invece 
nei deboli di costituzione (debolezza che nei casi in oggetto non era poi 
delle più forti, tanto è vero che nella visita passata al Consiglio di Leva nel 
loro ventesimo anno di età erano stati dichiarati idonei) erano molto più 
frequenti. A differenziare ancora queste ipocapacità s’è visto che nei deboli 
di costituzione la resistenza respiratoria è pure abbassata, di modo che 
nelle prove spirometriche ripetute senza intervalli il valore numerico di 
ognuna di tali prove scende più rapidamente e la c. v. media (nel senso arit- 
metico) delle dieci prove risulta conseguentemente più bassa nei deboli di 
costituzione di quel che avviene nelle massime ipocapacità riscontrabili 
nei soggetti sani e normali. 

Nei due casi di lieve obesità la e. v. si mostrò solo leggermente ridotta 
(9,4-5 %) se messa in relazione con la statura, mentre confrontata alla su- 
perficie del corpo — rapporto che è più logico fare in questi soggetti — ri- 
sultò rispettivamente del 17,1 e del 23,7 %. 

Riduzioni più evidenti per grado si ebbero nei quattro casi di sclerosi 
e di catarri apicali di assai modeste proporzioni e nei quali, salvo uno 
(15,2 %), furono fortemente superiori al 20 %. 

In tutti i nove casi di esiti di pleurite essudative e nei due di catarro 
bronchiale cronico si notarono costantemente riduzioni oscillanti intorno 
al 5%. 

Abbassamenti lievi si ebbero a constatare nei 5 casi di nevrosi cardiaca, 
mentre nei due di vizio valvolare della mitrale ben compensato la e. v. si 
dimostrò ridotta del 25 %,. 

Le riduzioni più forti si notarono nei 3 casi di deviazione del setto 
nasale con stenosi notevole, nei quali la percentuale di riduzione oscillò 
intorno al 30 %. 

Si può dire dunque che quasi costantemente in tutte le fanne; morbose 
nelle quali era prevedibile un qualsiasi abbassamento della e. v, la spiro- 
metria lasciò osservare riduzioni dei valori spirometrici molte volte con- 
cordanti anche nel grado. Questi rilievi potrebbero, in certo qual modo, 
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TABELLA B. 


La capacità vitale nelle forme seguenti: 


Debolezza di costituzione 
© deficienza di perim. torac. 


Catarri apicali e sclerosi 


Insufficienza mitralica 
organica 


C. V. ridotta del 20% 


Ia. id. 219% 
Id. do 27% 
Ia. id. 20% 
Id. id. 25,6% 
Id. . 1228% 
Id. 22,2% 
Id. id. 34,9% 
Id. id. 181% 
Id. id. 173% 
Id. id. 168% 
Id ia 16% 
td. id 146% 
Id. id. 134% 
Id. id. 12,5% 
Id. id. 2,2% 
Id. id. 4,7% 
Id. id. u% 
Id. id. 12,8% 


C. V. normale in tre casi 


Riduzione della c. v. ri- 
spetto alla media sta- 
bilita sulla statura ... 9,4% 


C. V. ridotta del 30,5% 


C. V. ridotta del 25,1% 


Catarro bronchiale cronico 


Id. id. 34,8% | Id. id. 24,1% 
Id. id. 15,2% 
Id. id. 23 % 
Esiti pleuriti Nevrosi cardiache 

C. V. ridotta del 16,8 % |C. V. ridotta del 8,1% 
Td. id. 14,8% | Id. id. 8,4% 
Id. id. 11,3% | Id. id. 19,3% 
Id. id. 187% | Id. id. 6,1% 
Id. id. 25,6% | Id. id. 44% 
Id. id. 18,5% 
Id. ia. 11,7% 
Id. id. 14,1% 
Id. id. 16,8% 

nasale 


Deviazione setto 
con stenosi 


C. V. ridotta del 10,1% 
Id. id 176% 


In un caso e. v. normale 


OBESITÀ 


C. V. ridotta del 33,4% 
Id. id. 28,5% 
Id. id. 24,1% 


Negli stessi soggotti : 


Riduzione della c. v. ri- 


5% 


spetto a quella 
ita dal oaleolo salle 
superficie corporea... 17,1% 


23,7% 
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portare ad attribuire alla determinazione spirometrica un’importanza 
medico-legale che sarebbe certamente eccessiva anche a non tener conto. 
della loro esiguità numerica. Infatti se la ricerca della e. v. polmonare 
in questi casi ha dato risultati dimostranti una certa relazione con i dati 
emergenti da un attento esame diretto dell'individuo, non si può negare 
d’altra parte che alcune almeno delle riduzioni osservate non si possano 
riscontrare anche in soggetti normali; così non sempre le differenze dalla 
norma furono così sensibili da poterne trarre affermazioni decisive. 

Le ipocapacità spirometriche dei deboli e minorati da malattie pos- 
sono, quando il grado di riduzione non è tale da sorpassare il limite delle 
massime oscillazioni normali, in qualche modo essere differenziate — come 
ho potuto vedere spessissimo — mediante la ricerca della media di 10 
determinazioni consecutive senza intervallo e con l’osservare contempo- 
raneamente la rapidità delle diminuzioni dei valori; così si verrebbe a 
saggiare approssimativamente la resistenza e la forza respiratoria (Pescher) 
e nel caso in cui la riduzione sia espressione di debolezza organica 0 
conseguenza di un processo morboso, si assisterà ad una netta diminu- 
zione della resistenza respiratoria dimostrabile dall’abbassamento note- 
vole della c. v. calcolata sulla media di 10 misurazioni consecutive e dalla 
rapidità di diminuzione dei 10 singoli valori. Forse un risultato più dimo- 
strativo ai fini medico-legali potrebbe fornire la determinazione dell’indice 
dinamo-spirometrico di Nouvion, indice che non m'è stato possibile ricer- 
care, Tale A. determinava la e. v. prima attraverso un tubo di sezione 
normale e quindi per ricercare la forza respiratoria, che è realmente la 
più atta a svelare lo stato funzionale dell'apparato respiratorio, inseriva 
degli ostacoli graduati progressivamente, segnati coi numeri XL, XX, 
XV, X, dimodoché in ogni determinazione della e. v: il candidato per 
far passare l’aria era costretto a vincere una resistenza maggiore, risul- 
tandone col progredire del grado dell'ostacolo interposto un corrispon- 
dente abbassamento nel valore della e. v., valore che è quindi propor- 
zionale alla resistenza incontrata al passaggio dell’aria attraverso l'ostacolo 
ed alla forza e resistenza respiratoria del soggetto. 

L'indice dinamo-spirometrico d’un soggetto così è indicato dal valore 
della e. v. ricercata senza interposizione di ostacolo, diviso per la quantità 
d’aria passata attraverso l'ostacolo X: 


Capacità vitale 
quantità d’aria pass. attr. ost. X 


indice dinamo-spirometrico 


Quanto più basso è tale indice tanto maggiore è la forza respiratoria. 

L'indice inferiore a due, secondo Nouvion, indicherebbe ‘normalità 
funzionale, mentre gli indici superiori a due deporrebbero per lo stato de- 
ficiente della resistenza respiratoria. 

Una indiscutibile importanza può avere infine in Medicina Legale Mi- 
litare la determinazione della e. v. per stabilire il recupero funzionale 
dell'apparato respiratorio negli esiti di malattie e di lesioni traumatiche, 
potendo dare in tali casi qualche indicazione quantitativa su] ricupero, 
indicazione che può essere alle volte più interessante di quelle deducibili 
dai semplici dati clinici. x 
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Concludendo la ricerca della c. v. polmonare in Medicina Legale Mi- 
litare può rappresentare un elemento di utile apprezzamento nelle debo- 
lezze di costituzione ed in diverse malattie respiratorie ed extra-respira- 
torie, ma da sola è mezzo infido e facilmente falsabile; se concorda però con 
altri segni clinici e funzionali, e preso quindi come dato ausiliario, può es- 
sere tenuto in buona considerazione, ed essere di buon aiuto nelle ricerche 
medico-legali. 

Chiudendo questo lavoro sento il dovere di esprimere al ten. col. med. 
prof. Francesco Pellegrini — già insegnante di med. leg. presso questa 
Scuola di Sanità — la mia riconoscenza e i miei più sentiti ringraziamenti 
per avermi suggerito il tema e per essermi stato illuminata guida nella 
compilazione. 


Riassunto. — L’A., ricercando la c. v. del polmone su 925 allievi ufficiali 
medici e chimici farmacisti (quest’ultimi rappresentati da meno del decimo), 830 
dei quali sani e normali, ha potuto vedere la e. v. normale teorica si deter- 
mina abbastanza bene per la semplicità e per la relativa approssimazione dei 
risultati dall’altezza del corpo a della formula di Piolti; che la e. v. osser- 
vata, tranne che nelle stature superiori a m. 1,80, corri: le sufficientemente 
@ quella determinata teoricamente a mezzo di tale formula, poichè le differenze 
di 100-200 c. c. osservata in più tra tali elementi è da attribuire al maggior 
valore dipendente dalle particolari conoscenze di fisiologia e dagli sports dalla 
maggioranza coltivati; che esiste un discreto numero di soggetti normali in cui 
la c. v. può essere raro da valori ridotti, ri a quelli della media 
di frequenza, di circa il 15%; che fra gli elementi detti, in di) lenza della 
regione di nascita, non ha scorto differenze Liens nei valori della e. v.; 
che nei 5 mesi e mezzo di permanenza alla Scuola non ha potuto rilevare alcuna 
particolare morbilità o resistenza alle comuni malattie in questi elementi suddi- 
visi in tre gruppi sulla guida della maggiore o minore c. v. posseduta; ha potuto 
notare che esiste una certa deficienza dei valori spirometrici nei deboli, tanto 
per difetto che per eccesso di attributi fisici ed organici, come pure in alcune 
malattie, cosicchè tale determinazione con opportuni ac imenti può lche 
volta essere utile in medicina legale militare quale dato lo da ‘are 
nella valutazione assieme agli altri di maggiore importanza. 
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Alle numerose varietà di anomalia dell'arteria ascellare, descritte 
dai varì Autori, ritengo sia di un certo interesse anatomico ed anche chi- 
rurgico segnalare una varietà da me casualmente rilevata durante gli eser- 
cizii di medicina operatoria alla scuola di Sanità Militare di Firenze. 

Procedendo alla ricerca dell’ascellare nella sua terza porzione, con 
taglio praticato alla base del cavo dell’ascella, in mezzo all'abbondante 
tessuto grasso della regione, ho trovato un'arteria, che per la sua superfi- 
cialità, per i suoi rapporti con il fascio nervoso, per il suo calibro relativa- 
mente piccolo, per la mancanza di collaterali, non mi è parsa l’ascellare. 
Pensando di essere di fronte ad una anomalia di tale arteria, ho isolato gli 
elementi della regione e li ho seguiti in alto e in basso, per rendermi 
esatto conto del comportamento dei vasi. Ho rilevato quanto appresso: 

A un centimetro al disotto del margine inferiore del piccolo pettorale, 
l’arteria ascellare si divide in due rami di eguale calibro. 

Uno di questi, più superficiale, nel cavo dell’ascella è situato in avanti 
e lateralmente al nervo cubitale e nel braccio segue il nervo mediano, 
con il quale ha i rapporti dell’arteria omerale. Dà in alto un ramo collate- 
rale, discendente in basso, che segue la faccia anteriore del grande dorsale 
e del grande rotondo e si risolve in numerosi rami per il muscolo tricipite, 
e al braccio dà le collaterali ulnari, superiore ed inferiore. Alla piega del 
gomito si divide in: radiale e ulnare. 

Il secondo ramo di suddivisione dell’ascellare, posteriore e più 
profondo, è situato tra le due radici del mediano. In questo tratto 
dà una grossa collaterale, che è in rapporto con il muscolo coraco-bra- 
chiale e con il sottoscapolare: dopo un decorso di tre centimetri dall'alto 
in basso, questa grossa collaterile si divide in due rami: uno che si ae- 
compagna al nervo lungo toracico (mammaria esterna), l’altro che entra 
nel triangolo omo-tricipitale e passa nella regione scapolare (scapolare 
inferiore). 

Il ramo posteriore di divisione dell’ascellare fornisce pure le due cir- 
conflesse omerali, anteriore e posteriore. A livello del margine inferiore del 
grande dorsale poi si divide in due rami: uno che si approfonda e si distri- 
buisce con le sue terminazioni alla massa muscolare del tricipite e un altro 
che si immette nel solco di torsione dell’omero, tra i due vasti, accompa- 
gnandosi al nervo radiale. 

Numerose varietà di anomalia dell’arteria ascellare sono state de- 
scritte; esse sono riportate nei più completi trattati di anatomia deserit- 
tiva e di medicina operatoria. 
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Una delle più frequenti è rappresentata dall'emergenza dall’ascellare 
di un grosso ramo, da cui sì distaccano, come da un tronco comune, tutte 
le collaterali dell’arteria ascellare (Durante e Leotta). In molti altri casi, 
per quanto viene riportato nella letteratura, si tratta invece di anomalia 
di origine dei rami collaterali, come ad es. origine della mammaria interna, 
delle scapolari superiore e posteriore, della omerale profonda dall’ascel- 
lare: origine della toracica, della circonfiessa posteriore e dell’omerale pro- 
fonda dalla scapolare inferiore, scapolare inferiore sovente doppia, ecc. 

Il caso da me osservato presenta molta analogia con uno descritto da 
Malice. Nel caso di Malice però la mammaria esterna origina dall’ascel- 
lare, come normalmente, gli altri rami originano dal tronco principale di 
suddivisione dell’ascellare, che si continua come omerale profonda: il ramo 
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1° + Arteria ascellare. 9° = Radialo. 
29 = Ramo anteriore di divisione che si con- 100 » Ulnare. 
tinua nell’omerale. lie » Tronco mammario scapolare con ; 
3° = Ramo posteriore. ‘mammaria esterna © 11’’ soa- 
= Arteria acromio-toracica. polare inferiore. 
%o = Ramo muscolare per il tricipite. = Circonfiessa anterio) 
60 = collaterale ulnare superiore. 13° — Circonticana postazione 
7° = Collaterale ulnare inferiore. 145 = Ramo muscolare per Il tricipite. 


Ramo muscolare per i muscoli bicipite 15° = Omerale profoni 
© brachiale anteriore. 


omerale però è di proporzioni molto ridotte, rappresentando per il suo 
calibro non un importante ramo di divisione. 

L'interesse del caso da me osservato è duplice: anatomico, nel senso 
della particolarità dell’anomalia, operatorio per le applicazioni chirurgiche. 

Il ramo che deve considerarsi ascellare nella sua terza porzione, 
per i suoi rapporti con le radici del mediano e con il muscolo coraco-bra- 
chiale, per l’origine del maggior numero delle collaterali, è senza dubbio 
quello posteriore. L'altro ramo più superficiale, di calibro abbastanza 
grosso, che si continua quale omerale al braccio e si suddivide al gomito 
in radiale e cubitale, se nel cavo dell’ascella ha dei rapporti diversi da 
quelli dell’ascellare, al braccio invece costituisce la vera e propria conti- 
nuazione dell’ascellare. 

Conseguenza pratica ne deriva che nell’allacciatura sul vivo, per aneu- 
risma dell’omerale, nel primo tempo della disarticolazione della spalla col 
metodo Durante, ecc. in casi di anomalia del genere, si incontra dapprima 
un vaso arterioso che lascia dei dubbii, per il suo calibro, per i suoi rapporti 
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con il fascio nervoso e con i muscoli, circa la sua identificazione: prose- 
guendo nella ricerca, si trova un’altra arteria che è situata tra le due radici 
del mediano e dà le collaterali. Quale dei due grossi rami è l’ascellare? 
Quale dei due si deve allacciare? In ogni caso si effettuerebbe sempre un 
intervento chirurgico insufficiente, allacciando uno solo dei due rami. Re- 
sterebbe pervio o quello superficiale o quello profondo con tutte le colla- 
terali e l’emostasi sarebbe insufficiente nella disarticolazione della spalla 
alla Durante: trattandosi di aneurisma dell’omerale e allacciando a monte 
della dilatazione aneurismatica, non si potrebbe garentire in modo assoluto 
la vitalità dell’arto superiore, data l'anomalia di origine dell’omerale pro- 
fonda, l’incerto sviluppo e la probabile conseguente insufficienza del cir- 
colo collaterale. 

Per queste considerazioni di indole anatomica e chirurgica ho creduto 
opportuno illustrare questo caso di anomalia dell’ascellare, che deve es- 
sere tenuta presente negli interventi chirurgici sopradetti. 


AUTORIASSUNTO. — È descritto un caso di anomalia dell’arteria ascellare ed 
è rilevata l'importanza di essa dal punto di vista anatomico e chirurgico. 


BIBLIOGRAFIA. 
Durante E LeortA. — Trattato di Medicina Operatoria. 
Marice. — Un caso di anomalia dell'arteria ascellare. - Gior. Med. Mil. 1924 
Tesrur. — Trattato di Anatomia Umana. 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


LA CAUSALITÀ DI SERVIZIO 
IN MEDICINA LEGALE MILITARE 


Prof. Gesualdo Giarrusso, tenente colonnello medico 


Nella mia pratica medico-legale di questi ultimi anni mi è occorso di 
rilevare che la nuova coscienza sociale derivata dalla larghezza di vedute 
che informano la legislazione protezionistica ed assistenziale del lavoro, 
ha determinato, come nell’infortunistica, anche nel campo della pensio- 
stica militare, una maggiore accentuazione del movimento delle contro- 
versie inerenti alla valutazione della causalità lesiva di servizio militare. 
Forse a questa maggiore accentuazione hanno contribuito, sotto altro 
aspetto, anche le recenti dottrine fisiopatologiche sul costituzionalismo 
e sul meccanismo di insorgenza dei morbi, ed i nuovi metodi di indagine 
diagnostica specie a riguardo dei mezzi complementari di laboratorio. 
La ricerca del causalismo della lesività e la sua esatta identificazione, 
lungi dal giovarsi di queste nuove acquisizioni scientifiche, si è venuta 
maggiormente complicando per la maggiore estensione dei confini che le 
acquisizioni stesse hanno apportato: nel campo della patogenesi e per il 
dibattito sempre aperto nella scienza in merito alla loro fondatezza ed al 
loro speci ffale significato nell'ambito della patologia. Dal lato. giuridico, il 
problema del causalismo nella mutualità cauzionaria dell’infortunistica 
comune, dato il fondamento medico-legale estensivo e comprensivo che 
lo impronta, si suole presentare tuttavia passibile di conerete soluzioni, 
ma nella medicina legale militare del rischio di servizio, questo problema 
per le suaccennate incertezze scientifiche e per la restrittività dei termini 
giuridici su cui deve essere necessariamente fondato, è divenuto in questi 
ultimi tempi, più di frequente, complicato di serie difficoltà valutative, 
tanto da dare più spesso appigli a ricorsi e ad appelli che, esaurite le 
vie ordinarie, vanno a finire sul terreno del contenzioso. Coscienza sociale 
del lavoro e complessità scientifiche, nonchè restrittività di rapporti giu- 
ridici, hanno reso adunque, questo problema, forse maturo per essere ri- 
preso in esame e non mi sembra perciò fuor di luogo richiamarvi sopra 
l'attenzione. 

Il primo punto che rende difficile e contrastato il problema medico- 
legale della pensionistica privilegiata militare riguarda il concetto di cau- 
salità univoca, su cui è fondato il presupposto giuridico della legge. Questo 
concetto in verità molto restrittivo, si presenta alquanto ostico alla men- 
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talità rivendicatoria di chi ripete diritti emergenti dal danno lesivo di ser- 
vizio, perchè effettivamente il suo rigorismo regge poco il paragone con 
l'andamento moderno di previdenza e di assistenza sociale contenuto nella 
nota larghezza di vedute che informano nella infortunistica ordinaria le 
leggi protettive del lavoro. Allo stato attuale della medicina politica, non è 
difatti tanto facile spegarsi il divario che esiste fra i presupposti di legge nei 
due campi previdenziali, specie se si tien conto delle condizioni analoghe 
dei due stati giuridici similari, in cui si vengono a trovare i militari di car- 
riera e gli altri prestatori d'opera nel campo sociale del lavoro. La legge 
pensionistica del 1905, vecchia di oltre ventisette anni, appariva di già 
ormai sorpassata nei suoi punti principali, dai nuovi criteri previdenziali 
ed assistenziali del diritto sul lavoro e sulla tutela economica del prestatore 
d’opera, e non è facile perciò rendersi conto come essa, lungi che dall’essere 
avvicinata al diritto suddetto, si sia potuta invece maggiormente distac- 
carvela col R. decreto 1024 del 1928. Il militare di carriera è da consi- 
derare, a nostro avviso, un prestatore d'opera alla stessa stregua di un qual- 
siasi lavoratore e non appare equo il constatare come nell’infortunistica 
del lavoro si possano riconoscere, ogni giorno, quali danni essenziali inden- 
nizzabili tutte le piccole miserie conseguenti (in modo diretto o indiretto) 
dalla lesività accidentale, mentre nella lesività di servizio militare si deb- 
bano esigere ancora rapporti giuridici e nessi causalistici estremamente 
restrittivi e così circoscritti e limitati, da rendere quasi inaccessibile il 
diritto al risarcimento. 

Data questa situazione incongrua c'è da temere che qualche istituto 
periziale militare, inspirandosi ad una condotta medico-legale di opportuno 
adattamento o di equo livellamento (principalmente in tutti quei casi in 
cui pietatis causa od honoris causa rendono umano qualche provvedi- 
mento riparativo), per temperare l'eccessiva rigidità della legge, abbia a 
forzarne l’interpretazione formulando giudizi valutativi improntati a 
larghezza di apprezzamento specie in ordine alla causalità lesiva ed all’oe- 
casionalità di servizio nelle loro eftettualità morbigene. 

Ci sembra, dunque, che non sarebbe forse inopportuno rivedere i 
fondamenti giuridici del rapporto di causazione di servizio non solo per 
meglio adeguarlo alle esigenze che la prassi ordinaria e la giurisprudenza 
inspirata dal Collegio Medico Legale, hanno ormai rivelato come necessarie 
ed eque, ma anche per aver un indirizzo unico di condotta peritale ed evi- 
tare che adattamenti e ripieghi maldestri od inadeguati, adottati da periti 
non sempre provvisti della dovuta competenza e del necessario orienta- 
mento medico-giuridico, diventino eventualmente fonte di arbitrio 0 
seme di ricorsi gravidi di lunghi dibattiti contenziosi. 

Ed ecco uno dei punti di ordine giuridico, riguardanti questa questione, 
in cui sarebbe opportuno tornar sopra per rimaneggiare il concetto medico- 
legale militare della causalità di servizio. 

Com'è noto, i fondamenti giuridici della dipendenza da cause di ser- 
vizio sono contenuti negli articoli 40 e 41 della legge 5 settembre 1895, 
n. 603 e nell’art. 18 del R. decreto 1024 del 1928; questi fondamenti 
improntano il rapporto di causalità ad una ristrettezza di termini sia me- 
dici, che legali, che, se sono applicati coi criteri di rigore voluti dalla legge, 
non danno adito, che a pochissime possibilità di risarcimento, forse soltanto 
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a quelle che si riferiscono al rischio traumatico specifico contenuto nell’uso 
dei mezzi propri del servizio militare. 

È noto che la legge suaccennata esige prima di tutto «la prova » 
sul fatto di servizio allegato come causa dell'evento lesivo e poi richiede che 
nel « fatto di servizio » sia contenuto allo « stato virtuale » il pericolo della 
lesività proprio del servizio militare (rischio specifico — art. 40); richiede 
inoltre che il nesso di causalità lesiva col fatto di servizio sia diretto (eselu- 
de cioè l'occasione di servizio — art. 41 della legge) ed esige che la causa- 
zione dell'evento lesivo sia unicamente dipendente dal fatto di servizio 
(esclude la concausa) e con esso in rapporto causalistico e cronologico im- 
mediato (eselude l’intervento di momenti causali intermedî e pretende azio- 
ne di attualità della causa nel determinismo del danno lesivo — art. 18 del 
R. decreto 1024 succitato). E questo non è tutto, c'è ancora da tener 
presente che la « prestazione di servizio », nel senso voluto dal legislatore, 
presuppone non la « sola presenza passiva di servizio », ma « uno stato di 
attività di servizio, o determinato da ordine di superiore, o dai doveri 
regolamentari inerenti all'ufficio del servizio stesso » (art. 40 della « legge»), 
e ciò perchè può esservi prestazione di servizio senza causa di servizio e, 
viceversa, causa di servizio senza prestazione di servizio. Per esemplificare 
allo scopo di chiarire questi concetti che sembrano dei bisticci di parole, 
si pensi al militare che si trova in caserma perchè arruolato, il quale sci- 
vola casualmente e si produce una distorsione mentre si reca ad acquistare 
delle sigarette allo spaccio cooperativo; egli riporta in questo caso la le- 
sione durante la prestazione del servizio, ma non per causa di servizio, ed 
invece, un carabiniere, non comandato di servizio, che viene ferito prodito- 
riamente da malfattori a causa della sua qualità di agente della forza pub- 
blica, riporta la ferita per causa di servizio senza che coesista la prestazione 
di servizio. Come si vede, alle restrizioni riguardanti il rapporto giuridico 
della causalità, si aggiungono questi altri inerenti alla densità del rischio 
specifico ed al « momento » di servizio. Se si pensa che il diritto alla pen- 
sione privilegiata ed alla risarcibilità del danno di servizio si basa, in fondo, 
su una specie di contratto di lavoro (il militare di carriera è assunto come 
prestatore d'opera e il militare a ferma obbligatoria compie un servizio 
necessariamente imposto da ragioni di Stato), risalta evidente il divario 
che esiste tra il gravame oneroso delle condizioni di lesività voluto dalla 
legge militare e la larghezza dei presupposti giuridici della mutualità 
obbligatoria negli altri campi sociali del lavoro. 

Dinanzi a questa situazione di diritto si è dovuto interpretare il con- 
cetto giuridico del causalismo lesivo di servizio riguardando la causa sotto 
riflessi medico-legali di apprezzamento periziale ampio e si è dovuto ri- 
correre anche alla valorizzazione giuridica della causalità sotto l’aspetto 
deterministico, frazionandone il criterio univoco previsto dalla legge per 
utilizzare quella parte preponderante di essa in rapporto diretto col fatto 
di servizio, che avendo efficienza di determinismo lesivo ne poteva rivestire 
la figura giuridica di causalità unica. In altri termini al causalismo lesivo , 
si è dovuto sostituire il determinismo lesivo. Del resto, il concetto di causa 
raramente è legato ad una sola condizione; l’effetto per lo più risale 
all'influenza di più condizioni anche quando la spinta causale appaia, 
da un certo punto di vista, unica. Si sa che la causa non è che quel concorso 
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di condizioni necessarie e sufficienti a determinare un dato effetto o un or- 
dine, o una categoria di effetti. Nell’azione di queste condizioni limitrofe, 
la causalità, nel senso giuridico di essa, deve essere ricercata in quel mo- 
mento condizionale che ha efficienza di determinismo lesivo nell’effettua- 
zione del danno. Basterebbe, pertanto, che al concetto di causa richiesto 
dalla legge attuale, si aggiungesse un suffisso che ne qualifichi l’impor- 
tanza di determinismo lesivo per rendere la legge più consentanea alle esi- 
genze sociali del diritto moderno del lavoro e più sicura e serena l’opera 
valutativa del perito. E del resto, non è neanche di ragione logica escludere 
completamente la concausa nel senso radicale contemplato dalla legge, 
perchè anche quando per comodità o per necessità teoriche o legiferative 
si rappresenti la causa sotto l’idea unitaria, essa nella realtà materiale 
risulta dal complesso di più coefficienti causalistici che, operando sullo 
stesso piano, portano ad uno « stato » che si chiama « effetto ». Nella disa- 
mina di questi coefficienti si trova, per ognuno di essi, un'azione determini- 
stica di varia portata; è dalla critica selettiva e valutativa di questa por- 
tata che deriva il concetto di causalità di valore giuridico nei sensi previ- 
sti dai fondamenti legislativi. La concausa, dunque, si può anche ammet- 
terla nella valutazione e nell’apprezzamento dell’origine genetica della 
lesività di servizio, ma si deve però pretendere che essa nel concorso fat- 
tivo scientificamente omologabile, abbia tale peso di influenza determini- 
stica da poterla fare assurgere a dignità di causa unica e farla entrare così 
nello spirito della legge ai fini medico-legali che la ispirano. Certo, quando 
si ha a che fare con una condizione patologica concreta e costituita, ben- 
chè latente e silenziosa, anche se il momento concausale, che è servito 
a rivelarla, magari sensibilizzandola contingentemente, sia legato a un 
fatto di servizio, esso non può assurgere, ai fini giuridici della sua valuta- 
zione, a figura di causalità deterministica e coonestare così il fatto patolo- 
gico preesistente, e lo Stato sarà allora in pieno diritto di declinare l’onere 
della risarcibilità, ma se il fattore concausalistico contingente ha agito nel 
senso patogenetico di rinfocolamento o a dirittura di riaccensione di un 
focolaio sopito sollevando un incendio sterminatore, questo fattore con- 
causale viene a campeggiare sul terreno medico-giuridico della causalità 
come causalismo puro e semplice dell’evento lesivo ed assurge perciò ad 
importanza di determinismo esclusivo sebbene non monogenetico. Così 
tante volte accade nella valutazione medico-legale degli stati tubercolari. 

E riguardando la legge sotto l’incidenza dell’art. 41, anche l’occasiona- 
lismo di servizio può assumere qualche volta la figura di « occasione — 
causalità », quando, p. es., la sua correlazione con la pericolosità dell’am- 
biente militare risalti evidente ed efficiente sul determinismo morbigeno. 
È noto che spesso tra le reclute, nel primo tempo del loro arrivo alle armi, 
sì manifestano casi di meningite cerebro-spinale, di morbillo, di scarlat- 
tina, di parotite ecc.; se si vuol riconoscere alle condizioni d'ambiente ed 
al trapasso brusco del tenore di vita di dette reclute, l’azione di una vulne- 
rabilità specifica, queste condizioni possono assurgere a dignità di coeffi- 
cienza causatrice di valore positivo e riconosciuto. Sono queste condizioni 
di ambiente che attualizzano il trapasso di virulenza del germe dallo stato 
latente innocuo a quello efficiente nocivo, costituendo quella correlazione 
causalistica di preponderanza determinativa della morbilità più indietro 
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accennata; nè vale obiettare a riguardo l’ubiquitarietà di questi germi, 
perchè essi possono vivere in condizione di saprofitismo innocuo e non 
costiture perciò elemento, etiologico di attuazione della dannosità. Del 
resto, in questi casi, la situazione è identica a quella che si verifica per la 
tubercolosi rispetto all’influenza deterministica dei fattori di servizio propri 
dell'ambiente, ormai generalmente ammessa. 

Come si vede, anche l'« occasione di servizio » può assurgere talvolta 
ad importanza causalistica determinativa di lesività di servizio malgrado 
l'esplicita esclusione che na fa, nella legge, l’art. 41. Causa frazionata, 
concausa, occasione possono rivestire alle volte la figura giuridica di cau- 
salità pura e semplice assumendone l'aspetto univoco contemplato dalla 
legislazione militare. Per essere più ortodossi, però, nell’applicazione di 
questi criteri, e non costituire cagione di incertezze 0 di controversie valu- 
tative ed interpretative, sarebbe forse più opportuno che il legislatore 
chiarisse questi concetti nei fondamenti medico-legali della legge dandone 
una sanzione anche discreta e limitata colla codificazione del principio nel 
diritto informativo. 

È sarebbe bene che anche l’art. 18 della legge 1024 più indietro citato, 
venisse alquanto attenuato negli estremi giuridici della concentrazione del 
rischio specitico (causa unica, diretta ed immediata). La legge militare 
delle pensioni privilegiate sancisce l’equiparazione tra ferite, lesioni ed 
infermità ed estende perciò il beneficio della risarcibilità non soltanto alla 
lesività ingenerata dalla causa violenta, ma anche da quella derivata dalla 
causa lenta e diluita. Lesioni traumatiche e malattie, dànno eguale diritto 
all’indennizzabilità, e la derivazione dal servizio viene uniformemente 
considerata indipendentemente dalla qualità causalistica (si tratti di fati- 
che, di traumi o di pericoli) purchè insita nel fatto di servizio; ma come si fa 
a risolvere il problema medico-legale della dipendenza da cause di servizio 
delle malattie quando si pretende la causalità unica, diretta ed immediata ? 
Attenendosi a questo criterio di singolarismo etio-patogenetico, nessuna 
malattia rientrerebbe nei termini previsti dalla legge, perchè nessuna 
malattia, a rigore di termini, riconosce un etiologismo nettamente univoco 
ed effettualmente diretto ed immediato. Oltre il problema medico-legale 
ad etiologismo batteriologico più sopra accennato, in cui va sempre consi- 
derato e valutato quanto spetta di responsabilità morbigena all’etiologia 
microbica e quanto al determinismo empirico estrinseco che potenzia 
l'efficienza patogenetica dell'agente batterico, si presenta quello inerente 
al costituzionalismo che viene a rappresentare nella valutazione causali- 
stica, una concausa preesistente, e talvolta preponderante nel dinamismo 
patogenetico della malattia. Alla stregua delle recenti acquisizioni della 
clinica e della patologia non si può negare che l'elemento individuale con- 
corra al pari delle condizioni morbose e delle alterazioni organiche e fun- 
zionali alla patogenesi della lesività accidentale e sopratutto alla morbi- 
lità di questa lesività; specie nelle malattie nervose funzionali e nelle 
psiconeurosi, questo elemento concausale preesistente ha importanza 
Vistosa ed esercita peso grandissimo nell’effettuazione dello stato mor- 
boso offrendo un terreno organico fertilissimo per l’attecchimento di 
cause patogene anche semplicemente psicogenetiche a fulero utilitario 
ed a leva rivendicatoria. Si devono escludere senz’altro, con criterio 
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preconcettuale inspirato all'art. 18 del R. decreto 1024, dalla causalità 
di servizio, le infermità a substrato organico costituzionale anche quando 
risultino sensibilizzate o magari coneretizzate da evenienze di servizio 
a rischio specifico? E allora tutte le anomalie costituzionali del sangue 
e degli organi emopoietici, le anomalie dell'apparato respiratorio e di 
quello digerente, le dismorfie costituzionali a carattere ipoevolutivo o 
disvolutivo a tipo meiopragico o iperplastico, così frequentemente esibite 
dai radiologi ad autenticazione e documentazione di sindromi subiettive 
non altrimenti obiettivabili, sono altrettante concause pronte a ricacciare 
nel nichilismo le aspirazioni rivendicatorie dei danneggiati da evenienze 
di servizio le quali abbiano effettualizzato stati morbosi o abbiano 
accentuato stati fisiologici liminari non ancora nettamente ascrivibili 
al criterio empirico di malattia, trasferendoli nel campo evidente 
della patologia. Certo, tutti gli stati costituzionali, siano a carattere 
ipostenico o iperstenico, sono altrettante cause efficienti permanenti, 
a potenziale patogenetico pronto, facilmente sensibilizzabile, completa- 
mente atto a determinare trapassi di morbilità latenti in stati di 
morbosità patente. E se l’art. 18 pecca di rigorismo in alcune contin- 
genze, come quelle che abbiamo più indietro sfiorato, non è mai 
tanto provvidenziale come in questi casi, per demolire appetiti di pro- 
fittatori spregiudicati sempre in agguato per dar « l'assalto alla corriera ». 
Quante volte leggendo relazioni di visite medico-collegiali non mi è 
occorso di rilevare ingenuità di semplicismo e di superficialismo nelle 
deduzioni etiologiche e causalistiche da eventi di servizio assolutamente 
« innocenti » della responsabilità lesiva che si era loro caricata dagli in- 
teressati. Ma se non è giusto prestarsi al giuoco dei profittatori spregiudi- 
cati, è anche opera di probità medico-legale ponderare con la massima at- 
tenzione e col massimo serupolo sull’elemento causalistico di servizio alle- 
gato per valutarne l’importanza patogenetica sull’evento leviso ed esclu- 
derla, od ammetterla, con piena coscienza scientifica e morale. Negli ap- 
prezzamenti di questi causalismi impuri, in cui il fattore patogenetico 
costituzionalistieo giuoca un ruolo di notevole entità, ad evitare ingiuste 
supervalutazioni di ipotetiche lesività di servizio o svalutazioni eccessive 
od arbitrarie, si impone sempre una critica rigorosa e nello stesso tempo 
serena dell'importanza deterministica del fattore concausale empirico. 

Critica scientifica e soprattutto coscienza clinica e valorizzazione del- 
l'esame obiettivo, si impongono anche negli apprezzamenti medico-legali 
delle indagini biologiche di laboratorio, tenendo sempre presenti tutte le 
cause di errore cui esse espongono, non solo per la mancanza di preci- 
sione degli elementi anamnestici e catamnestici, forniti, con le spiegabili 
reticenze opportunistiche, dagli interessati, ma anche per le difficoltà 
dell'esecuzione tecnica, per la mancanza di cooperazione materiale sincera 
del soggetto e per la delicatezza dell’apprezzamento individualistico spesso 
basato sulla moda di dare frettolosi attributi patologici a segni o ad ombre 
casuali ed accidentali e magari in contrasto con l'esame clinico. Ricerche 
«di sangue occulto, siero-reazioni ematologiche, radiografie con pasti opachi, 
radio-indagini della colonna lombo-sacrale, cutireazioni, dosaggi di aci- 
dità gastriche ecc., tutte prove spesso incerte, talvolta a carattere labile 
© liminare, anche in medicina legale, come in clinica, devono esser tenuti 
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come elementi di valutazione di ordine secondario, lasciando in primo piano 
il posto ai risultati dell’esame clinico a cui va sempre richiesta non 
soltanto la diagnosi clinica, ma anche quella medico-legale, la quale, comè 
noto, è principalmente una diagnosi etiologica e patogenetica piuttosto che 
semplicemente organica, o anatomo-patologica, o funzionale, o antropopsi- 
cologica. Per questo dicevo all’inizio di questo mio lavoro che i nuovi 
metodi di indagine diagnostica, specie a riguardo dei mezzi complementari 
di laboratorio, lungi che chiarire e semplificare il problema medico-legale 
etiodeterministico han contribuito talvolta a complicarlo ed a renderlo 
più oscuro. 

Come si vede da quanto ho sommariamente esposto sulla causalità 
di servizio della nostra medicina-legale, se la materia scientifica che la 
informa è da per sè stessa di difficile penetrazione e valutazione perchè 
attinente a materia biologica che, com’è noto, è a confini elastici ed a consi- 
stenza labile, la sua legislazione allo stato presente della medicina sociale 
mutualistica e protezionistica, non mi sembra che risponda a pieno alla 
nuova coscienza pubblica che il vigente diritto sul lavoro ha ormai dif- 
fuso in tutti i campi della prestazione d’opera, e non sarebbe pertanto 
inopportuno se si volesse rivederne le basi del rapporto giuridico sia per 
intonarle alla tutela economica promulgata dallo Stato Fascista in tutti i 
campi del lavoro, sia per dare al perito militare l'opportunità di contempe- 
rure le esigenze del diritto militare con quelle delle discipline mediche. 


AUTORIASSUNTO. — L'A. esamina i fondamenti giuridici della causalità di 
servizio contemplati dalla legislazione che informa la medicina legale del diritto 
alla pensionistica privilegiata ed alla risarcibilità del danno per eventi lesivi di 
servizio. Ne fa la critica riferendosi alle leggi di mutualità obbligatoria e di 
tutela economica che vigono nel campo sociale del lavoro; mette in rilievo il 
divario esistente con la legge militare e prospetta l'opportunità di una revisione 
dei presupposti giuridici del risarcimento del danno di servizio per intonarli alla 
nuova coscienza sociale derivata dal diritto sul lavoro promulgato dallo Stato 
Fascista. 


OSPEDALE MILITARE D FIRENZE 
Direttore: G. TEDDE, colonnello medico 


UNA PROPOSTA DI ATTUALITÀ: LA CARTELLA RADIOLOGICA OBBLI- 
GATORIA DEL TORACE POTREBBE ESSERE ISTITUITA NELL'ESERCITO? 


Dott. Carlo Crespellani, tenente colonnello medico 


Nel X congresso nazionale di Radiologia Medica tenutosi a Parma nel 
maggio u. s. è stato approvato dall'assemblea un ordine del giorno favore- 
vole all’istituzione nelle scuole della cartella radiografica obbligatoria del 
torace, con la quale si tende a rintracciare in tempo i soggetti con lesioni 
tubercolari iniziali del polmone, per poter effettuare un'efficace opera di 
prevenzione antitubercolare. 

L'istituzione della cartella radiologica obbligatoria del torace è indub- 
hiamente un mezzo efficace di « depistage » delle lesioni specifiche iniziali 
del polmone ed è da augurarsi che sia presto un fatto compiuto a con- 
dizione che venga attuata con tutte le migliori garanzie, sia per quanto ri- 
guarda la tecnica radiografica da adottare, sia riguardo ai criteri disceri- 
minativi, che debbono guidare nella valutazione dei segni radiologici. 
Tale cartella dovrebbe costituire la « carta di identità del torace » ed essere 
quindi la prima di una serie di radiografie, che potrebbero essere ripetute 
0 in epoche stabilite, 0 dopo talune manifestazioni morbose dell’infanzia. 
In tal modo è consentito di seguire nel tempo l'evolversi di malattie 
pleuro-polmonari negli scolari. 

Il consenso unanime da parte di un'assemblea di radiologi e di clinici, 
fra cui anche gli onorevoli proff. Morelli e Paolueci, per questo potente 
mezzo di lotta antitubercolare, del quale già da qualche tempo si ammet- 
teva l’utilità, e la cui attuazione pratica troverebbe per ora un ostacolo 
nella spesa non indifferente che essa comporterebbe, mi dà occasione di 
prospettare un quesito: se sia cioè il caso di studiare anche nell’eser- 
cito l’istituzione della cartella radiografica obbligatoria del torace, per 
quanto le finalità di tale istituzione possano presentarsi alquanto diverse 
da quelle che hanno indotto a consigliarne l'obbligatorietà nelle scuole. 

Nel caso nostro due sono i vantaggi principali che tale cartella ra- 
diologica del torace ci offre: 1° la possibilità immediata di constatare al- 
l’atto dell’arruolamento l’esistenza di affezioni polmonari insospettate, 
che non si manifestano all'esame fisico del soggetto, lesioni silenziose 
anche se progredite, il che consentirebbe di escludere dall’arruolamento 
i soggetti tarati negli organi respiratori; 2°) la possibilità di documen- 
tare l'assenza di alterazioni polmonari radiovisibili all'atto dell’arruo- 
lamento. 

Il primo vantaggio sarebbe igienico-profilattico e rientrerebbe nel 
programma generale della lotta sociale contro la tubercolosi in quanto im- 


860 UNA PROPOSTA DI ATTUALITÀ ECC. 


pedirebbe l'immissione nella collettività militare di soggetti malati o pre- 
disposti, suscettibili di contagiare prima o poi altri soggetti. 

Il secondo vantaggio, economico, sarebbe importante per l’ammini- 
strazione militare in quanto le darebbe un mezzo efficace per assumere in 
servizio solo militari indenni da tare pleuropolmonari, poichè la cartella 
radiologica « netta » dovrebbe costituire la « conditio sine qua non » per 
l’assunzione in servizio. Il T. Colonnello Medico dott. Walther dell’eser- 
cito svizzero ha compiuto dal 1927 al 1929 l'esame radioscopico a tutti i 
militari della divisione di Zurigo, — circa 20.000 uomini — ed ha trovato 
l’uno per cento nelle reclute e il 4-5 per cento nei soldati, che, pur avendo 
subito le varie visite mediche, avevano segni radiologici di tubercolosi pol- 
monare. Dalla cifra di 2.009.738 franchi svizzeri, pagati dalla cassa di assi- 
curazione militare, per 50 militari venuti a morte o riformati per tbe. pol- 
monare, pari a circa 40.000 franchi sv. per ciascuno di essi, egli conclude 
la grande importanza economica della eliminazione dei casi di tale malat- 
tia dalle file dell’esercito. Il Wiewiorowski ha ottenuto percentuali più 
basse nelle ricerche radiologiche sistematiche effettuate nel personale di 
polizia tedesca. Su 1.369 soggetti 6 erano ammalati di tbe. polm. pari al 
4,3 per mille. 

Ciò non di meno non voglio parlare della convenienza di comprendere 
tutti indistintamente i militari nell’obbligo della cartella radiologica del 
torace. Troppe difficoltà vi sono per attuarla nei militari aventi obblighi 
di leva. Aecenno solo alle più importanti. Oltre alla spesa per la provvista 
del materiale fotografico ad ogni chiamata di classe, si richiederebbe una 
vasta organizzazione del servizio radiologico, il quale assorbirebbe un 
personale notevole, e, per quanto questo potesse essere addestrato, non riu- 
scirebbe a disbrigare in tempo, con la dovuta rapidità e sicurezza, il lavoro 
per il contigente di nomini chiamato alle armi, mentre costituirebbe un 
serio intralcio alle operazioni di chiamata della classe, con quali danni per 
il regolare funzionamento del servizio è facile immaginarsi. E però peri 
militari aventi obblighi di leva possiamo ritenere sufficienti, ad effettuare 
l'eliminazione dei soggetti sospetti di malattia, i reparti di accertamento 
diagnostico per malattie polmonari quali funzionano attualmente negli 
ospedali militari, 

Piuttosto sembrami che l'adozione di tale cartella radiologica obbli- 
gatoria del torace potrebbe essere studiata per i militari ed impiegati in 
servizio continuativo (ufficiali, sottufficiali, carabinieri, guardie di finanza, 
ecc.) sia dell’esercito come delle varie forze armate dello stato, all’atto della 
loro assunzione in servizio (*). 

La radiografia 30 x 40 potrebbe per tali soggetti essere eseguita presso 
il gabinetto di radiologia dell’ospedale militare più vicino alla sede della 
visita medica ed essere richiesta solo per gli individui che dalla visita stessa 
riportarono giudizio di idoneità. Però a tale radiografia dovrebbe essere 
subordinato il giudizio definitivo di assunzione in servizio. 

Il radiogramma dovrebbe essere quindi conservato entro opportuna 
custodia fra le carte matricolari dell’interessato, ovvero presso un ente in- 


(*) Presso le Scuole militari, per le visite di reclutamento degli allievi ufficiali in S.P.E., 
esistono adatti impianti radiografici con esperto personale, allo scopo di procedere ad esami 
del genere con ogni più vasta indicazione (N. d. R). 
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caricato di tenere al corrente l'archivio radiologico, La cartella radiologica 
del militare od impiegato dovrebbe essere data poi in comunicazione a 
tutte le commissioni mediche le quali in seguito dovessero pronunciare un 
qualsiasi giudizio medico-legale, sia per invalidità temporanea o perma- 
nente, sia per dipendenza o meno da eventi di servizio di una data infermità. 
Si intuisce facilmente quanto grande sarebbe l’importanza medico-legale 
di tale documento radiografico ove si pensi che l’esistenza di reliquati ra- 
diovisibili di malattie pleuropolmonari pregresse. anche se essi sono lievi 
e noninabilitanti potranno suggerire più tardi una valutazione ben diversa 
dei momenti etiologici invocati dall'interessato per spiegare l'insorgenza di 
malattie che si fossero manifestate durante il servizio da lui prestato. 

Succede già frequentemente di constatare alla radiografia l’esistenza 
di selerosi polmonari, di deformazioni pleurodiaframmatiche, di addensa- 
menti plenromediastinici, di ispessimenti scissurali e periscissurali, di cal- 
cificazioni parenchimali e sottopleuriche, di obliterazioni dei seni costo- 
frenici e così via, in soggetti che chiedono un periodo di licenza o di aspetta- 
tiva per malattia pleuropolmonare recente e per la quale è già stata rico- 
nosciuta la dipendenza da cause di servizio. La radiografia, che viene ese- 
guita soltanto in tale occasione, dice chiaramente ed in modo indubbio che 
il soggetto ha gli esiti permanenti di un’antica malattia preesistente alla 
sua assunzione in servizio. Se invece il soggetto fosse stato sottoposto alla 
radiografia del torace all’epoca della sua assunzione in servizio o non sarebbe 
stato allora giudicato idoneo, ovvero la commissione medica avrebbe ne- 
gato poi la dipendenza da cause di servizio per i reliquati di una malat 
preesistente. 

Si potrebbe trovar modo di compensare la nuova spesa risultante 
dalla istituzione della cartella radiologica, anche prescindendo dal fatto 
che un’economia sarebbe già realizzata dalla diminuzione degli assegni per 
convalescenza o per invalidità temporanea o permanente. Si potrebbe cioè 
addebitare in tutto od in parte la spesa agli stessi soggetti, che domandano 
di essere assunti in servizio continuativo presso le forze armate dello stato, 

È necessario però tenere nel debito conto le difficoltà di tecnica da 
superare per tale postulato radiologico. S'intende che l'esecuzione delle 
radiografie dovrebbe essere perfetta. 

Attualmente l’esercito è mente attrezzato in appare 
radiologici con buoni impianti territoriali, il personale addetto al servizio 
radiologico viene continuamente addestrato ed è all'altezza del suo com- 
pito. I dati tecnici per l'esecuzione delle radiografie polmonari dovrebbero 
essere stabiliti in modo da consentire uniformità di risultati radiofotografici 
anche con apparecchi diversi. E quale altra organizzazione si potrebbe pre- 
stare a ciò meglio di quella militare? 

Nel recente congresso di radiologia medica ho comunicato aleune nor- 
me che dovrebbero essere tenute presenti per uniformare la tecnica, condi- 
zione questa indispensabile per ottenere in epoche diverse e con apparecchi 
diversi radiografie fra loro paragonabili. Potrò in seguito tornare sull’argo- 
mento dal punto di vista teenico. Basta ora accennare ai punti ai quali tale 
unificazione deve essere applicata, e cioè: distanza costante fra anticatodo 
e pellicola; disposizione verticale del soggetto; tipo unico di tubo radiogeno 
con eguale dimensione del punto focale; eguale tipo di chàssis; eguale tipo 
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di schermi di rinforzo; eguale tipo e marea di pellicola; eguale composizione 
del bagno rivelatore; eguale temperatura di sviluppo; inoltre dovrebbe es- 
sere indicato il tipo del fascio radiante in rapporto ad ogni specie di appa- 
reechio radiogeno; durata della posa in rapporto al vario spessore del to- 
rave in esame; fase respiratoria in cui praticare la radiografia. 

S'intende che, emanando un’unica direttiva tecnica, questa dovrebbe 
essere serupolosamente osservata da parte dei gabinetti radiologici militari. 
Si debbono così ottenere dei buoni risultati. 

Oltre quanto ho sopra esposto, altri potrebbero essere ancora i van- 
taggi della cartella in parola, come ad esempio la possibilità di studi sta- 
tistici sulla frequenza di malattie polmonari, in taluni soggetti in rapporto 
ai precedenti radiologici riscontrati, studi che potrebbero essere eseguiti 
per i molti anni di permanenza del militare in servizio, e così di seguito. 
Queste ed altre osservazioni che potrebbero essere fatte aumenterebbero le 
possibilità utilitarie di tale istituzione. 

Ho creduto enunciare fin d'ora tale quesito perchè il momento è il 
più opportuno per un contributo di idee da parte di colleghi militari radio- 
logi in pro o contro tale innovazione. 

Ad ogni modo lo studio della questione, qualunque possano essere 
ora le sue risultanze, non sarà del tutto inutile per l'avvenire, data l’impor- 
tanza che va assumendo il servizio radiologico militare di pari passo coi 
perfezionamenti della tecnica, la quale consente una precisione sempre 
maggiore nei risultati di semeiologia radiologica. 


CONGRESSI 


VIII CONFERENZA DELL’ UNIONE INTERNAZIONALE 
CONTRO LA TUBERCOLOSI 


(AJA — 6-9 SETTEMBRE 1932 — AMSTERDAM) 


L'Olanda, che è tra i Paesi Europei uno di quelli che hanno maggior- 
mente risentito dei benetici di una sistematica lotta antitubercolare, ben 
compresa ed incoraggiata dalla sua laboriosa e fattiva popolazione, che 
dell’igiene e della pulizia della propria casa ha un vero culto, non poteva 
essere sede più opportuna di un così importante congresso internazionale 
di tisiologi, cui ha dato il Suo Augusto Patronato S. M. la Regina Madre 
d'Olanda. 

Organizzato in modo incomparabile dall’Associazione Centrale Olan- 
dese contro la tubercolosi e presieduto dal prof. W. Noolen,il Congresso 
ha riunito il numero veramente imponente di oltre ottocento tisiologi pro- 
venienti da ogni parte del Mondo, fra eui rappresentanze Ufficiali di 42 
Nazioni. 

La rappresentanza italiana, oltre ad essere delle più numerose, con 82 
partecipanti, si è fatta notare per la parte veramente notevole presa ai 
lavori. La Sanità militare italiana aveva inviato in rappresentanza uffi- 
ciale il col. med. Mariotti Bianchi prof. G. B., Membro dell’Unione in- 
ternazionale contro la tubercolosi ed il capitano medico De Paoli dott. 
Paolo e contava fra i congressisti il 1° capitano med. prof. Federigo Boc- 
chetti, correlatore al congresso e membro del Consiglio direttivo dell’U- 
nione internazionale ed il maggiore med. dott. Pietro Rinaldi. 

Una trentina di congressisti italiani hanno raggiunto l'Olanda com- 
piendo un interessantissimo viaggio di istruzione, organizzato dalla Federa- 
zione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, at- 
traverso la Svizzera e la Germania facendo parte del viaggio con la navi- 
gazione fluviale sul Reno che è particolarmente suggestiva. 

In questo viaggio di istruzione i congressisti italiani, tra cui erano 
S. E. il prof. R. Paolucci, l'on. Morelli, il prof. R. Alessandri e molte altre 
personalità scientifiche, ebbero cordialissime accoglienze nei centri sanato- 
riali di Leysin, ove ebbero modo di ammirare in particolare la clinica del 
lavoro del prof. Rollier per la rieducazione al lavoro dei malati di tuberco- 
losi chirurgica. Sedute chirurgiche furono inoltre tenute in loro onore dalle 
Cliniche di Berna e di Francoforte su casi di chirurgia toraco-polmonare. 

La sera del 5 settembre il comitato organizzatore del congresso predi- 
spose un signorile ricevimento a carattere intimo in un magnifico padi- 
glione del bosco di Aia, ove ebbero luogo i primi incontri e scambi di cor- 
dialità fra congressisti e dove il prof. J. D. Hefting diede a tutti il ben- 
venuto e l'augurio a nome del Comitato antitubercolare Olandese. 
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Il mattino del giorno successivo fu destinato alla visita del dispensario 
antitubercolare dell'Aia, che è certo un modello di tali istituzioni. 

La seduta inaugurale solenne ebbe luogo nel pomeriggio del giorno 6, 
alle ore 15 nella sontuosa ed austera Sala dei Consiglieri, nel Palazzo del 
Governo, all’Augusta presenza di S. M. la Regina Madre d’Olanda e di 
S. A. R. il Principe consorte dell’attuale Regina Guglielmina. 

Dopo che il prof. W. Noolen ebbe assunto la presidenza della seduta, 
il Presidente del Consiglio dei Mnistri, S. E. Ruys de Beerenbroock portò 
ai congressisti il saluto del Governo e della Nazione Olandese e, con l’au- 
gurio di una ricca messe di frutti dai lavori del Congresso, dichiarò aperta 
l'VIII Conferenza internazionale contro la tubercolosi. 

Successivamente il prof. W. Noolen tenne il discorso inaugurale uffi- 
ciale, nel quale fece, in rapida sintesi, una rassegna delle principali conqui- 
ste raggiunte, da un secolo ad oggi, nel campo della tisiologia e mise in 
particolare rilievo l’importanza del centenario che ricorre questo anno 
dell’illustre studioso di Scienze fisiche olandese Antonio van Leuwen- 
doeck, che fu tra i primi ad usare di un microscopio che costruì con le pro- 
prie mani nel 1632. 

L’Oratore continuò esaltando l’opera di R. Koch e mettendo in rilievo 
che quest'anno ricorre il cinquantenario della sua scoperta del bacillo 
tubercolare. Chiuse il suo discorso portando il saluto ed il grazie di tutti 
i tisiologi olandesi ai colleghi convenuti in così gran numero da ogni parte 
del Mondo. 

Prese in ultimo la parola il prof. Leon Bernard, Segretario dell’U- 
nione Internazione contro la tubercolosi, il quale presentò gli omaggi 
devoti e riconoscenti dell’Unione e dei Congressisti a S. M. la Regina 
Madre ed alla Casa Regnante tutta che dimostrano quanto interesse 
nutrano per la difesa della salute del loro Popolo. Porse inoltre ringra- 
ziamenti al Governo, ed al Popolo Olandese, che, per tradizione, of- 
frono la più larga ospitalità a tutte le manifestazioni tendenti al bene 
dell'Umanità ed alla pace Mondiale che tiene all’Aia il suo tribunale 
supremo. 

Fra un discorso e l’altro ebbero luogo manifestazioni di arte di una 
delicatezza squisita con l’esecuzione di mistici cori eseguiti, in maniera 
perfetta, dalla Società Corale Palestrina. Questo programma musicale 
contribuì, nell’austerità dell'ambiente, a conferire alla solennità della ce- 
rimonia inaugurale un carattere quasi religioso. 

Nei giorni successivi 7 ed 8, nella sala del Giardino Zoologico 
dell'Aia ed il giorno 9 nell’Istituto coloniale di Amsterdam, si svolsero 
i seguenti temi di relazione : 


1° TEMA: 7 settembre. — Rapporti fra l’allergia e l'immunità (per il 
prof. Giulio Bordet). 


L'illustre relatore ha esaminato il problema sotto i punti di vista più 
disparati, ma sopratutto basandosi sulle risultanze dell’esperienza clinica e, 
secondariamente, su quelle delle ricerche di laboratorio e sperimentali. 

Ha concluso che allo stato attuale delle nostre conoscenze l’allergia 
deve essere considerata un fattore utile, senza potere sottilizzare fino a 
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qual punto. L’allergia non rappresenta però, secondo il Relatore, che un 
fattore minimo nei riguardi dell'immunità, capace però di far traboccare 
la misura in senso favorevole quando i fattori difensivi stiano quasi per 
equilibrare quelli morbigeni. La differenza che poi, a parità di stato aller- 
gico, si verifica nello stato immunitario dei vari individui, si spiega, se- 
condo il Relatore, colla spiccata variazione dell’immunità naturale, che 
fa sì che, in taluni soggetti, lesioni tubercolari guariscano anche senza 
dare alcun sintomo apprezzabile. Lo stato allergico può costituire per 
questi casi una influenza protettiva in più. 

Sono seguite le correlazioni sullo stesso tema, fra cui, degna di rilievo 
quella del prof. Ottolenghi di Bologna che ha prospettato nuovi interessanti 
quesiti che investono il campo della profilassi. 

Altri importanti correlazioni sono state svolte dai proff. B. Lange, 
Cummius, Debrui, De Darany, Alderskoft, Jensen, Kiurka, Wallgren, 
White, ed alla discussione parteciparono oltre trenta oratori, fra cui il 
prof. E. Maragliano, che rivendicò la priorità degli studi della senola 
italiana ed i proff. Costantini e Capuani. 


TI TEMA: La crisoterapia della tubercolosi (per il dott. L. Saye). 


Il Relatore, che si è interessato della eura della tubercolosi con i sali di 
oro, fin da i primi inizi della scoperta di Mòllgard su tale nuovo metodo che- 
mioterapico, passa prima in rassegna i vari prodotti che, dalla scoperta della 
sanocrisina in poi, si sono andati moltiplicando. Di ognuno esamina le carat- 
teristiche chimiche e l’azione sia sperimentale che elinica. 

Afferma di avere esperimentato personalmente quasi esclusivamente con 
la sanocrisina per potere avere, per un solo preparato largo campo di espe- 
rienza, e critica i cercatori che, al contrario, si sono serviti di troppe e di- 
verse preparazioni senza fermarsi su qualcuna. 

Discute sulle dosi da usare ed è del parere che, peravere risultati apprez- 
zabili e duraturi occorra servirsi di dosi alte; da un centigr. fino a due cetg. 
per chilo, con una dose complessiva da 10 a 12 gr. di sanocrisina per gli adulti. 
Afferma che gli insuccessi di molti ricercatori dipendono dal non avere essi 
raggiunto mai queste dosi. 

Sostiene che possono essere trat tati con molto successo anche i bambini, 
e che possono aversi buoni risultati anche nella cura ospedaliera ed ambula- 
toria e specialmente nei casi iniziali ed a tendenza essudativa non troppo 
accentuata. L'efficacia si manifesterebbe sopratutto col riassorbimento degli 
essudati, scomparsa di lesioni, scomparsa del bacillo dagli sputi e persistenza 
delle guarigioni superiore alla rorma, specie se la cura è associata alla collas- 
soterapia 

Ammette la possibilità di intolleranze personali fino ad un tasso del 
10 % circa ma, in complesso, si dimostra molto favorevole a questo mezzo 
di cura in cui riconosce un vero progresso pel trattamento della tubercolosi. 

Conferma il suo dire con la presentazione di interessanti radiografie. 

1 Correlatori, dott. Amberson, Ameuille, proff. Bocchetti, Burrel, Fa- 
ber, Jaquerod, Resekti, Schroeder, e Valtis si dimostrano in complesso meno 
entusiasti della crisoterapia che non il Relatore e fanno riserve sulle indica- 
zioni e sulla posologia. 
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In particolare il Primo Capitano medico prof. Federigo Bocchetti, ri- 
ferendo dei risultati ottenuti nel Sanatorio militare di Anzio su malati trat- 
tati in collaborazione col Maggiore Medico Cei e coi Capitani Medici Bolla, 
Miletti e Filibeck, e su casi trattati all'Istituto Benito Mussolini, ha soste- 
nuto che i sali di oro devono essere usati con grande prudenza, per le reazioni 
eessive che possono produrre, e che le dosi devono essere strettamente in- 
dividualizzate. Comunque ha sostenuto, ‘ottenendo i maggiori consensi,che 
i sali di oro non possono per ora che costituire un rimedio accessorio a quelli 
finora sovrani: la elimatoterapia in ambiente sanatoriale e la collassoterapia. 

Seguì una animata discussione cui presero parte oltre cinquanta oratori, 
fra cui principali î proff. Saye, Bernard, Dumarest, e, tra gli italiani Carpi, 
Jemma, Urizio e Capuani. 


IIl rEMA — Assistenza postsanatoriale (per il dottor Yos). 


Il Relatore, Direttore di un Sanatorio popolare in Olanda, ha studiato 
con grande diligenza l'argomento che ha messo perfettamente a ‘punto, di- 
mostrando però quanto si sia ancora lontani dalla soluzione di così assil- 
lante problema. 

Particolarmente nelle Nazioni in cui l'assistenza dei tubercolotici è 
affidata in prevalenza all'iniziativa privata, i mezzi di assistenza postsanato- 
riale si dimostrano di difficile collegamento con le istituzioni di cura e fra di 
lore parte questo, è da rilevare che nelle Nazioni che da maggior tempo si 
interessano della questione e che hanno istituite, o Colonie agricole postsana- 
toriali oppure Officine e laboratori industriali annessi a luoghi di cura, od 
indipendenti, si sono già notati i buoni frutti, nel senso di un minore aggravio 
delle istituzioni di cura ed assistenziali. Da segnalare è l'efficacia che l’educa- 
zione o la rieducazione al lavoro, svolta già in ambiente sanatoriale, dimo- 
stra per l'assistenza postsanatoriale successiva che ne viene molto facilitata. 

Canone fondamentale dell’assistenza postsanatoriale deve essere sem- 
pre, qualunque ne sia il tipo, l'assoluta subordinazione alle esigenze mediche 
degli assistiti. 

Frai Correlatori hanno svolto temi degni di nota i proff. Blanco, Bresky, 
Brieger, Olbrecht, Guinard, Heitmann, Pattison, Stewart, Williams, ma in 
particolare ha suscitato approvazioni la tesi dimostrata dal Correlatore ita- 
liano on. prof. Morelli, che illustrò il modo con cui è stata risolta l'assistenza 
postsanatoriale in Italia per oltre venti milioni di assicurati alla C.N.A.$., 
creando uno stretto collegamento, che lO. ritiene indispensabile per il sue- 
cesso di tale assistenza, fra il Sanatorio ed i Centri postsanatoriali, in modo 
che i dimessi dal luogo di cura possano, col loro lavoro, produrre materiali 
che verranno smaltiti poi dal Sanatorio stesso, così da risolvere con certezza 
il problema più grave del collocamento dei prodotti del lavoro. 

Anche su questo argomento la discussione fu molto animata e proficua 
e vi portarono il loro contributo, fra gli italiani, i proff. Malan, col. me- 
dico Mariotti-Bianchi, Ronzoni e Sagona. 

Alle ore 17 del 9 settembre, nelle sale dell'Istituto Coloniale di Amster- 
dam, ebbe luogo la seduta di chiusura del Congresso in cui il Segretario Ge- 
nerale dell’Unione Internazionale contro la tubercolosi, prof. Leon Bernard, 
ebbe parole di vivo elogio per l’attività della Federazione Italiana Nazio- 
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nale Fascista perla lotta contro la tubercolosi e rievocò la grande opera di 
Carlo Forlanini di cui sorgerà quanto prima in Roma il monumento sorto a 
testimonianza della riconoscenza mondiale. Rispose, ringraziando a nome 
della rappresentanza italiana, il Primo cap. med. prof. Bocchetti che esaltò 
l’opera svolta dal prof. Leon Bernard per l'Unione Internazionale contro la 
tubercolosi. 

La sera del giorno stesso, all'Hotel Carlton, ebbe luogo un sontuoso 
banchetto di chiusura. Ricchi ricevimenti furono offerti ai Congressisti 
dalla Municipalità di Aia e da quella di Amsterdam e, durante questo 
ultimo, ebbe luogo la proiezione di un interessantissimo film illustrativo 
dei colossali lavori di prosciugamento dello Zwidersee, che hanno dato 
all’Olanda una nuova ricca provincia. 

Molto opportunamente, nei quattro giorni successivi al Congresso furono 
organizzate gite di istruzione alle varie Istituzioni antitubercolari Olandesi. 
In modo perfetto è stato disimpegnato il delicato servizio di informazioni di 
posta, ecc., da parte della Segreteria del Congresso. x 

A sede della prossima Conferenza Internazionale, che avrà luogo nel 
1934, è stata scelta Varsavia. 


Dott. P. DE PAOLI, capitano medico. 


XIV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI FISIOLOGIA 


Alla presenza del Capo del Governo il 29 agosto si è inaugurato nell'Aula 
Giulio Cesare in Campidoglio il XIV Congresso internazionale di Fisiologia, 
al quale hanno partecipato 37 Nazioni e 1200 delegati. 

Nella precedente adunata dei fisiologi. avvenuta a Boston tre anni or 
sono, per vivo interessamento dei proff. Bottazzi, Foà e Visco, venne stabi- 
lito che il 14° Congresso si dovesse svolgere a Roma. 

Il Congresso, brillantemente riuscito per la sua perfetta organizzazione, 
ha avuto un’importanza superiore ai precedenti, sia per il numero delle 
relazioni e comunicazioni, che per il numero degli intervenuti. Tra que- 
st'ultimi figuravano le più eminenti personalità degli studi fisiologici: 
Paulow, Aberalden, Hill, Funek, Lapique, Bottazzi, Baglioni, Karrer, 
D’Herelle, ecc. o 

Il prof. Hill (premio Nobel) tenne il discorso inaugurale. Il soggetto 
svolto da Hill, che brevemente riassumeremo, riguarda la produzione di ca- 
lore che è misura degli seambi energetici, nei muscoli e nei nervi, allo stato di 
riposo e durantele varie fasi dell'attività funzionale. 

Con pochi tratti l’oratore narra come fu indotto a intraprendere questo 
genere di ricerche per suggerimento di un altro grande fisiologo inglese, di 
Langley; ancora sotto l'impressione dei risultati già ottenuti da Fletcher e 
Hopkins sul metabolismo materiale dei muscoli, risultati che costituiscono 
il motivo della massima parte del lavoro eseguito dal 1910 in poi per mettere 
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in chiaro gli scambi di energia nel muscolo e quindi per intendere il processo 
«lirestaurazione che in questo si svolge. 

Solo nel 1926, però, fu possibile misurare anche la produzione di calore 
nei nervi; ed anche nei nervi si manifestò un processo di restaurazione che è 
stato il principale oggetto dell’indagine. 

L'oratore accenna alle enormi difficoltà che ha dovuto superare per ren- 
«ere i metodi noti d'indagine fisica tanto sensibili da potersene servire per 
determinare quantità di calore così piccole come quelle che si sviluppano nei 
muscoli, e sopratutto nti nervi, Si pensi che il calore iniziale che si sviluppa 
in un nervo, mentre è percorso da un impulso singolo, è solo la quarantamil- 
lesima parte del calore iniziale prodotto da un muscolo che compie una sin- 
gola contrazione. 

Nei nostri tessuti, quando essi sono attivi, si svolgono parallelamente 
cangiamenti chimici e termici. Ebbene, in questi ultimi anni è stato fatto, 
con vero successo, il confronto degli uni con gli altri, così nei muscoli, come 
nei nervi, e si è visto che il calore iniziale, il calore anaerobico tardivo, il 
calore di restaurazione, tutte queste varie porzioni del calore totale prodotto 
da essi durante e dopo quella che siamo soliti chiamare attività, e che è solo 
l’attività manifesta o appariscente, hanno trovato il loro posto nel quadro 
biochimico, la loro corrispondenza ai già noti cangiamenti chimici. 

Oltre i cangiamenti chimici e termini, nei muscoli (non nei nervi) si 
svolgono cangiamenti meccanici, a quelli coordinati. Ora è stato osservato 
che le condizioni meccaniche di un muscolo, per es. la lunghezza di esso, 
ossia la sua tensione iniziale, esercita un'influenza notevole sull'energia che 
in esso si trasforma quando si contrae. 

I progressi fatti in questi ultimi anni nel campo della biochimica e della 
termodinamica muscolare e nervosa sono veramente meravigliosi, ed ora 
dobbiamo, dice l’O., consolidare le nuove posizioni raggiunte. Ma già appa- 
risce all'orizzonte della fisiologia di questi due meravigliosi tessuti, per mezzo 
dei quali noi si sente e sì reagisce agli stimoli del mondo esteriore, un altro 
ordine di ricerche, ancora più fini e profonde di quelle chimiche e termiche. 
Non si riesce a rilevare differenze istologiche fra le fibre muscolari di una tar- 
taruga osservate in estate e di inverno e poco rilevanti sono quelle che si 
riesce a scoprire tra il muscolo dell’ala di una mosca e quella di un rospo. 
Eppure quei muscoli differiscono profondamente per la durata minima di 
corrente atta a provocare la contrazione (cronassia). 

La cronassia di un tessuto non può dunque dipendere dalla sua strut- 
tura visibile. Essa deve dipendere dalla struttura molecolare, dalla organiz- 
zazione muscolare dei suoi elementi morfologici. « I progressi nella scienza 
— dice lO. — si fanno per salti. Il prossimo salto, dopo il chimico ed il 
termodinamico, sarà probabilmente nell’ambito della struttura molecolare 
«lei tessuti ed esigerà lo studio delle loro proprietà cristalline ottiche 0 
d'altra natura fisica ». 

1'O. torna quindi a parlare in modo speciale dei nervi, del calore che 
producono, dell'ossigeno che consumano, del processo di restaurazione, ecc. 

« Prima di finire voglio tentare — egli dice — di rispondere a una que- 

ione generale: perchè spendiamo tanto tempo e tanta energia nello studio 
«i questi processi elementari nei muscoli e nei nervi? La storia della chimica 
e della fisica ci suggerisce la risposta: Perchè spendiamo tanto tempo a 
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studiare la condizione dell’elettricità per i gas? Nessuno poteva rispondere 
che tale studio avrebbe condotto ai raggi X e alle valvole amplificatrici, da 
un lato, alla massima parte della moderna fisica teorica, dall'altro. Carlo II 
d'Inghilterra non rise in faccia ai filosoti della Società Reale di Londra, che 
perdevano il loro tempo a pesare l’aria? Chi può prevedere le lontane appli- 
cazioni pratiche dei risultati di ricerche puramente teoriche? » 

Ta massima parte dei progressi sono stati fatti studiando i rapporti non 
prevedibili nè previsti che sono emersi durante le varie esperienze; rapporti 
che difficilmente si sarebbero potuti attribuire a puro caso anzichè ad una 
legge naturale. 

Così è anche per i muscoli e i nervi. Noi non possediamo fino ad oggi 
una teoria concorde wirca il meccanismo della loro attività; però sono stati 
osservati rapporti non prevedibili della stessa natura. 

I fatti ai quali si è accennato: cangiamenti chimici e termici, organizza- 
zione molecolare, cronassia, restaurazione seguente all'attività, relazione 
fra calore prodotto e condizioni meccaniche dei tessuti, proprietà elettrichi 
non sono questi fenomeni sparsi. Però non sono ancora uniti in una teori; 
omogenea, ma sono indici di un ordine fondamentale che sta dietro di loro. 
Potremo tardare assai a raggiungere lo scopo, ma ci è lecito guardare con 
fede al successo, che non mancherà. 


Il vasto campo che offre la scienza fisiologi venne conveniente- 
mente suddiviso in cinque sezioni. Nella prima sezione furono svolte le 
comunicazioni che si riferiscono alla fisiologia del sistema muscolare e di 
quello nervoso, a problemi fisico-chimici di fisiologia cellulare e a questioni 
generali di chimica fisiologica. È 

Nella seconda sezione vennero fatte comunicazioni riguardanti i fe- 
nomeni respiratori e circolatori e i problemi di ematologia e i fenomeni 
digestivi in relazione alle ghiandole annesse all'apparato gastro-enterico. 

La terza sezione ha trattato le azioni enzimatiche, la fisiologia delle 
ghiandole a.secrezione interna, l'azione dell’insulina, le questioni relative 
agli ormoni e alle vitamine, le ricerche sugli ormoni sessuali, placentari, ipo- 
fisari, sulle ghiandole surrenali, sulla glandola pituitaria e sull’ipofisi. 

Nella quarta sezione sono state trattate questioni relative al ricambio 
e alle proprietà fisico-chimiche dei suoi prodotti e problemi di fisiologia ve- 
getale. 

Nella quinta sezione erano eseguite solo dimostrazioni pratiche su 
animali. 

Inoltre sono state tenute tre conferenze: quella inaugurale da Hill, 
della quale è stato riportato il breve sunto; da S. Karrer che ha trattato dei 
caratinoidi e della vitamina A e questioni di biochimica e di chimica fisiolo- 
gica di grande interesse; da Paulow che ha parlato sulla fisiologia dell’at- 
tività nervosa superiore. 

Nel dare un rapido sguardo al gran numero di comunicazioni accenne- 
remo brevemente a quelle che possono più interessare dal punto di vista pra- 
tico riguardanti i problemi di maggiore attualità. 

Y. Henderson di New Haven riferisce sopra il controllo chimico della 
respirazione e in special modo sul meccanismo di azione di piccole sottrazioni 
di ossigeno nell’aria inspirata e sulle applicazioni pratiche di questi risultati, 
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come le inalazioni di anidride carbonica nei casi di asfissia da ossido di car- 
bonio, da narcosi prolungata, nell'asfissia del neonato. 

S. Baglioni di Roma riassume i risultati di ricerche sugli organi di senso, 
dei centri nervosi e del sistema cardio-vasale allo sopo di differenziare i di- 
versi meccanismi secondo il loro modo di reagire alla stimolazione di sostanze 
chimiche dotate di azione speciale ed elettiva. 

S. Dontas di Atene comunica su rapporti della quantità d'acqua dei 
tessuti e la polipnea termica. 

M. Camis e Lorenzani di Parma comunicano sui rapporti tra pressione 
toracica negativa e pressione atmosferica. 

F. Verzar di Basilea esamina i meccanismi delle diverse forme di rego- 
lazione del respiro. 

O. Meyrhof di Heildelberg tratta il fenomeno della contrazione musco- 
lare dal punto di vista chimico. 

D'Ancona di Siena riferisce sulla struttura della fibra muscolare nel ri- 
poso e nel lavoro. 

€. L. Gemmil è B. A. Riberio di Baltimora riferiscono sul contenuto 
di fosfati e creatina del sangue dell’uomo affaticato da intenso lavoro. 

E. Atzler di Dortmund, autore di un pregevole trattato sulla fisio- 
logia del lavoro, ha riferito sugli influssi dei movimenti della parete 
toracica nei riguardi della curva dielettografica e delle modificazioni di 
volume del cuore. * 

M. €. Patrizi di Bologna comunica i risultati delle sue ricerche sulla fa- 
tica del braccio e del cervello. 

E. Christensen di Kopenhagen riferisce sulle modificazioni del volume 
del cuore, durante il'lavoro fisico, impiegando metodi di ricerca chimica e 
fisico-chimica nel sangue. 

E. A. Mullersdi Dortmund-Miinster riferisce sulla fatica e sul ripristino 
delle forze nel lavoro muscolare statico. 

U. Lombroso di Palermo riassume in forma schematica le ricerche i 
ziate da trent'anni e riprese recentemente allo scopo di determinare la com- 
plessa funzione del pancreas sull’assorbimento dei lipidi e sul loro metabo- 
lismo intermedio. 

B. I. Sbarsky di Mosca tratta il problema della nutrizione in rapporto 
conle necessità di lavoro dei diversi mestieri. 

I, Spaddini di Siena riferisce sul sistema reticolo-endoteliale in rapporto 
all'origine delle piastrine e al processo della coagulazione del sangue. 

A. B. Macallum di Londra ha trattato dell'origine dell'emoglobina. 

M. Maino di Milano riferisce i risultati dei suoi studi sull'azione del- 
l'ormone follicolare sull'andamento della gravidanza, resi possibili dall’uso 
«dell’ormone puro ottenuto per la prima volta in Italia due anni addietro con 
metodi originali di estrazione. 

A. Rossi di Napoli riferisce sul contenuto in CO, del sangue in relazione 
colla natura acida o basica degli alimenti. 

S. Hermann di Praga tratta del ricambio dello zolfo nell'organismo. 

I. La Barre di Bruxelles riferisce sui rapporti tra ipersecrezione gastrica 
e ipoglicemia. 

B. Amantea di Roma tratta della epilessia sperimentale riflessa e ri- 
ferisce sui risultati delle ricerche sue e degli allievi sull’azione e sul dosaggio 
del fattore antincuritico. 
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G. U. Bujlsma e J. W. Le Heux di Utrecht riferiscono sul significato 
del pericardio nella fisiologia e patologia della circolazione. ni 

V. Ducceschi e Carolin di Padova riferiscono sulla trasfusione del san- 
gue formalinizzato. 


Questa breve, rapida e incompleta rassegna degli argomenti più impor- 
tanti svolti in questo XIV Congresso Internazionale di Fisiologia, in cui il 
contributo italiano è stato notevole, dà un’idea dell’importanza e della va- 
stità dei problemi che la fisiologia sperimentale umana, animale e la chi- 
mica fisiologica e biologica devono affrontare per il progresso di questa 
Scienza che è pura cd applicata insieme. 


Dott. G. GIORGI, maggiore medico. 
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SANITÀ MILITARE. 


Kawrnsgt I. La statistica delle perdite nelle ultime guerre — (Lekarz Wo- 
iskowy — Tomo 20; n. 2, 15 luglio 1932). 


L'analisi dei dati statistici riguardanti i feriti e malati durante la guerra 

mondiale induce l'autore alle seguenti conclusion 

Le perdite causate dall'azione diretta del nemico sono talmente aumen- 

tate durante l’ultima guerra che esse hanno sorpassato quello dovute a malattie. 

Tuttavia le perdite causate dalle malattie restano sempre assai elevato 
e costituiscono il problema da risolvere per parte delle Sanità Militari. 

Grazie al progresso della scienza medie servizi su militari sono riu- 
sciti ad arginare molte malattie contagiose, come il vaiolo, il colera, la febbre ti- 
foido che devastavano gli eserciti durante le guerre precedenti a‘quella mondiale. 
Si è saputo prevenire anche altre malattie, ma è evidente che vi sono sempre delle 
sorprese, come quella dell'epidemia tanto diffusa e mortale dell'influenza nel 1918. 

Il numero di malattie non epidemiche non è diminuito durante la grande guerra, 
nella quale anzi è aumentato, ciò che ci permette di supporre che la resistenza 
organica dei soldati è stata piuttosto minore. 

Il successo della terapia in questa guerra è stato grandissimo, quando l’or- 
ganizzazione del servizio sanitario è stato perfetto. La medicina profilattica e l’i- 
giene hanno sempre il loro vasto campo d'azione nell’avvenire. 

È facile comprendere che l'educazione fisica diventa una questione di prima- 
ria importanza. 

Infine si deve particolarmente tener conto del nuovo mezzo di combattimento 
introdotto per la prima volta nella guerra mondiale, cioè degli aggressivi chimici © 
sopratutto dell’yprite. Il numero delle lesioni dovute ai mezzi chi durante 
l'ultimo Tesiodo silla ‘guerra mondiale occupa il secondo posto, dopo le ferite cau- 
sate dal fuoco d'artiglieria. 

Le perdite probabili della prossima guerra, tenendo conto del suo carattere, 
dell’equipaggiamento tecnico, della lotta aerea, non saranno punto minori di quelle 
della guerra mondiale. 

In tempo di guerra gli ospedali e gli altri stabilimenti per feriti e malati 
hanno una funzione importantissima, non soltanto dal punto di vista terapeutico, 
ma anche per il morale del soldato, poichè l’esperienza della grande guerra ci ha 
fatto conoscere che vi sono state ricoverate, per tempo più o meno lungo, enormi 


masse di feriti e malati, corrispondenti a tre quarti del numero totale dei combat- 
tenti. 
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DrozyxnskI L. — Il trattamento dei venerei in tempo di guerra (Lekarz Wojskowy 
— Tomo 20, n. 2, 15 luglio 1932). 


Conclusioni dell'autore : 

1. Ogni infezione recente (blenorragia, sifilide, ulcera molle) deve essere 
curata in un ospedale specializzato fino alla scomparsa degli accidenti contagiosi. 
Non deve iniziarsi la cura prima della diagnosi, nè trasportare i malati da un’ospe- 
dale all’altro. Gli ospedali per vi xcati nella zona di tappa, sono tenuti ad 
inviare di tanto in tanto dei medici Specialisti al centro di smistamento per fare 
una cernita esatta dei malati da ricoverare 

2. Occorre che il primo trattamento degli accidenti esterni della sifilide 
sia assai intenso e cominci al più presto possibile (preferire l’arsenobenzolo al bi- 
smuto, ma somministrarli tutt'e due). La cura ulteriore deve essere ambulatoria. 

Tale cura spett: 

a) su una fronte stabi 7 

b) in una fronte mobile, in tempo di riposo al medico del corpo 0, se vi è 
un ospedale specializzato nelle anze, al dispensario di questo ospedale; 

€) nel territorio e nella zona di tappa, come al punto b). 

3. Non si cureranno mai in ospedale le uretriti post-gonorroiche catarrali, 
a meno che non vi siano delle complicazioni. In quanto alla goccetta militare, alla 
prostatite, ece., non v'è bisogno che siano curate durante la guerra. 

4. Non sarebbe ragionevole tenere i venerei lontani dalla fronte a causa 
dell’oneroso trattamento. Per il bene della Nazione è preferibile sacrificare piut- 
tosto i sifilitici che i soldati sani. Converrebbe anche inviare i venerei dopo la 
cura ospedaliera direttamente alla fronte o anche privarli dello licenze. 

5. Deve essere samente combattuta la simulazione delle malattie 
veneree, che alla fronte non è rara. 

6. Quanto alla cura, servirsi esclusivamente dei prodotti nazionali : 

a) per la bienorragia tentare la cura abortiva solo se si può sperare di 
troncare la malattia. Nella maggior parte dei casì si prescriveranno delle iniezioni 
di sali d’argento e dei grandi lavaggi, eventualmente le une e gli altri; si può inoltre 
ricorrere alle iniezioni di vaccini o di derivati acridinici. 

6) per la sifilide: v. par. 2. 

e) per l'uleera molle si devono aggiungere alla cura locale le inie: 
vaccino, specialmente quando vi sono delle complicazioni, 

7. Compiuta la cura, l'ospedale dei venerei invia al medico del corpo una 
cartella che comprende: 

a) la descrizione esatta della malattia e della cura; 

b) le proposte riguardanti il servizio militare; 

€) il piano delle cure ulteriori. 

8. Durante la mobilitazione non debbono essere rii 
sogna arruolarli e curarli come sopra si è detto. 


ata, ai medici dei 


ti i venerei, ma bi- 


IGIENE. 


A. ALESSANDRINI e M. PacELLI. — Un pericolo sociale — Le brucellosi (con pre- 
fazione di A. Ilvento) Roma, 1932. Ediz. Annali d’igiene. L. 24. 


Il titolo di questa bella e accurata monografia indica quale sia stato lo scopo 
dliaihe guidato pit AA. bell compilazia: Un vetliennio.fà svasbba poGilo foma seni 
brare un’esagerazione l’additare le brucellosi quale un pericolo sociale; oggi invece 
appaiono del tutto giustificate lo preoccupazione degli igienisti per il diffondersi 
dell’infezione dovunque esistono allevamenti di bestiame ovino, caprino, bovino 
e suino. 

Nonostante le molte notizie sparse qua e là nei vari periodici e le monografie 
pubblicate in questi ultimi anni sull’argomento, mancava ancora un lavoro che, 
ai fini pratici, si fosse occupato largamente della epidemiologia e della profilassi 
dell'infezione bracellare. L'opera è divisa in 7 capitoli: 

Diffusione dell'infezione nel mondo — Parte batteriologica — Le fonti di 
contagio — Profilassi antibrucellare nei caprini e negli ovini, nei bovini, nell'uomo. 
L'ultimo capitolo tratta del latte nei rapporti della febbre ondulante. Gli AA., di 
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cui Alessandrini, per le sue ricerche e i suoi studi di batteriologia e di epidemiolo 
gia sulle brucelle, è uno dei più indicati per compiere quest’utile fatica, seguendo 
l'indirizzo tracciato, son riusciti a dare una visione chiara e precisa dell'importante 
problema. L'esposizione è semplice e piana, i vari capitoli si presentano armonici, 
la bibliografia abbondante, compilata con molta diligenza. 
L'edizione è corretta ed elegante: chiara la riproduzione delle figure. 

da augurarsi che questa monografia diligente ed aggiornata sia molto letta 

dai medici e largamente diffusa: abbia cioè la fortuna che merita. 


Rerrano 
PiccioLt E., capitano medico. — Ricerche sulla cultura diretta del bacillo tuber- 
colare da alcuni prodotti patologici. (Bollettino Ist. Sier. Milanese, fasci- 


colo VIII, agosto 1932). 


LA. ha studiato su 50 espettorati e 15 essudati vari quale è la tecnica più 
confacente per la omogeneizzazione del materiale patologico dal quale si voglia 
coltivare il bacillo tubercolare, servendosi sia del terreno del Petragnani che di 
quello del Petrof, e quale dei metodi di colorazione Ziehl, Luisi e Cèpède, modifi 
cato dal Germino, da i migliori risultati, pervenendo alle seguenti conclusioni: 

19 circa la omogeneizzazione raccomanda il metodo Petragnani e quelli agli 
acidi minerali cloridrico e solforico, alla concentrazione rispettivamente del 15 


comuni; 

3° per quanto riguarda la tecnica di colorazione consiglia di adottare larga- 
mente nella pratica di laboratorio il metodo Luisi che riesce a mettere in evidenza 
i germi specifici in numero maggiore di tutti gli altri metodi e quello al lacto-bleu 
alcoolico soprattutto consigliabile ed ucile nelle colorazioni in serie. 


G. Trxr.— Le malattie veneree a Genova dal 1918 al 1931. (Igiene Moderna, 1932, n.3). 


La guerra mondiale, oltre alle ripercussioni esercitate su talune malattie in- 
fettive, come la tubercolosi e l'influenza, per il profondo sconvolgimento apportato 
nelle condizioni sociali dei popoli, ha todarta lampo particolare sulla diffasione 
delle malattie veneree. 

L'Autore fa un quadro veramente dimostrativo del bilancio che ha avuto la 
diffusione delle malattie veneree dal 1918 alla fine del 1931, prendendo in consi 
derazione i casi registrati in tale periodo dall’Ambulatorio Celtico Occidentale di 
Genova. I 41.286 casi considerati sono divisi in 5 gruppi di età ed in due grandi 
categorie: naviganti e non naviganti. Dalle tabelle numeriche risulta che le malattie 
veneree, aumentate smisuratamente dopo la guerra, come in tutte le altre nazioni 
che avevano combattuto, cominciarono a decrescere dal 1920, seguendo una para- 
bola discendente che ancora non si arresta. La sifilide ritornò ad aumentate verso la 
fine del 1929, come del resto in quasi tutti i paesi civili ed, anche oggi, questa recru- 
descenza, della quale l'Autore cerca di studiare le cause, sarebbe in pieno sviluppo. 
L’ulcera venerea invece, segna una curva continuamente degradante. Per la blenor- 
ragia, mentre in senso assoluto si è verificata una diminuzione, in senso relativo 
le cifre denunziano una situazione allarmante, di gran lunga preponderante sulle 
altre malattie. 

ppo le misure profilattico-terapeutiche, delle quali oggi disponiamo. 
sono ancora poco efficaci nella lotta contro il gonococco, e le difficoltà sono anche 
aggravate dalla prostituzione clandestina ed incontrollabile. 

L’Autore prende poi in particolare considerazione la teoria della perdita spon- 
tanea di virulenza da parte del treponema e quella recente del Levaditi sulla così 
detta fase aspirochetica del treponema stesso. 

Infine tratta della frequenza delle malattie veneree secondo l’età, conclu- 
dendo che più colpita è quella fra i 16 e i 20 anni e suggerisce un complesso di 
mezzi educativi, igienici, profilattici e di bonifica umana, atti a salvaguardare dal 
contagio le nuove generazioni. 

Prazza 


5 — Giornale di medicina militare. 
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E. Impeaux. — La pratica americana attu: per sterilizzazione delle acque 
potabili, (preammoniacazione e cloro). (Revue d’hygiène, t. LIV, n. 4). 


L'A., che da tempo combatte alcune correnti francesi favorevoli all’impi 
di dosi infime di cloro o d’ipoclorito (verdunizzazione) per la potabilizzazione delle 
acque, riporta in questo nuovo studio la pratica attualmente seguita dagli ameri- 
cani per la sterilizzazione delle acque potabili, con l’uso di forti dosi di cloro (super- 
clorazione) il cui eccesso viene neutralizzato per sopprimere il gusto e l'odore 
sgradevoli impartiti all'acqua. 

Ritenendo ormai dimostrato « ad abundantiam » come occorra proporzionare 
e variare le dosi di cloro in relazione allo stato dell'acqua, l'A. riconosce al procedi. 
mento americano garanzia assoluta di sicurezza. 

Tra i procedimenti per togliere l'eccesso di cloro-quali l’uso del solfito o tiosol- 
fato di sodio, del permanganato di K, del carbone attivo in polvere ote.—gli Stati 
Uniti vanno adottando in prevalenza il trattamento con l’ammonisca, la quale in 
presenza di cloro dà luogo alla formazione di cloroamine, poco stabili, variabili 
nella formula di costituzione (mono-di-tricloroamine) sia in dipendenza della quan- 
tità di ammoniaca come del pH delle soluzioni. 

La pratica attualmente in uso è quella di mettere prima l’acqua in contatto 
con l’ammoniaca sotto forma di gas anidro, in dosi variabili da 0,20 a 0,50 parti 
per milione, e di aggiungere poi il cloro o l’ipoclorito nelle quantità richieste dalle 
condizioni dell’acqua. Il trattamento col cloro può essere ripetuto una seconda volta 
ed in tal caso si fa precedere una nuova aggiunta di ammoniaca solo nel caso che 
non ne risulti presente dopo la filtrazione (post-ammoniacazione e post-clorazione). 

Allo scopo di conoscere se il trattamento con l’ammoniaca ritardi l’azione 
antisettica del eloro, e quindi stabilire la durata minima di contatto necessaria, 
in relazione sopratutto al fatto che a Chicago l’acqua giunge spesso al consumatore 
poco tempo dopo il trattamento di potabilizzazione, Gerstein e collaboratori con- 
ducono da tempo interessanti studi sperimentando col colibacillo nelle acque del 
lago di Michigan, che alimenta la città. I risulvati e le conclusioni di Gerstein, 
riporcate dall’A., dimostrano che: 

1° Il trattamento con l’ammoniaca, che precede quello col cloro, richiede 
un contatto minimo di due ore fra l’acqua e l’antisettico, dopo di che l’azione 
battericida si dimostra più spiccata con questo trattamento che con la clorazione 
ordinaria. È 
2° La temperatura dell’acqua ha importanza nel senso che un aumento al 
disopra dei 20°C. accresce il potere battericida. 

3° L’aumento della torbidezza dell’acqua diminuisce il potere battericida. 

40 La potabilizzazione è più rapida per le acque acido poichè gli alcali 
distruggono le cloroamine. 

Infine l'A. segnala l'aumento considerevole degli ip Sari) americani sia per 

la 


rendere le acque meno corrosive come per correggerne la durezza. 
NANNI 

MEDICINA LEGALE. 

P. Craviony, generale medico. — La simulazione (Paris médical, n. 34, 20 ago- 


sto 1932). 


In medicina uno studio sulla simulazione deve essere, in gran parte, una le- 
zione di modestia. Non si deve infatti pensare che le migliori possibilità siano dalla 
parte dei periti: al contrario esse sono in favore dei frodatori, ai quali, prima la 
grande guerra © poi la estensione dello assicurazioni sociali hanno aperto insperati 
orizzonti. Né si deve poi dimenticare che alcuni di essi sono preparati, istruiti, 
aiutati da medici, che, pur essendo il rifiuto della professione, sono nondimeno 
astuti e rotti nell'arte della frode, A volte si sono avute delle organizzazioni in grande 
stile; al tompo della guerra era sorto in Francia un grando ospedale che penale 
medico specializzato, infermieri ed amministrazione propria. In esso si fabbricavano 
i tumori con iniezioni di paraffina. Quando la polizia, finalmente avvisata, vi fece 
una sorpresa, l'ospedale era già stato abbandonato. 

Del resto la simulazione è un fenomeno umano e sociale che si esplica in tutti 
i campi, può investire lo più varie attività, estendersi alle classi più elevato ed essere 
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abilissima anche presso popolazioni primitive. L’A. ricorda, fra l’altro, famosi urue- 

chi di antiquari, i mentiti records dell’aviatore Callizo che aveva sofisticati gli 

a i di regi ione, il caso di un malfattore del centro d'Africa che per 

rubare gli animali di un gregge simulava, con uno stampo, pedate di leone sulla 

sabbia e quello di un autista (che poi si seppe essere un giudice istruttore), il 
uale avendo travolto ed ucciso un viandante, ne portò il cadavere all'ospedale 
i Montpellier, dileguandosi subito dopo. 

Tuttavia l’accertamento della simulazione in medicina legale è una questione 
di le interesse e singolarmente difficile. In un primo tempo essa erastata 
studiata da punti di vista che la riducevano quasi esclusivamente a problemi 
anatomo-chirurgici e di medicina interna. Dopo gli studi di Charcot sull’isterismo, 
dal 1880, si cominciò ad in quale importanza avesse questa malattia nella 
genesi e nella interpretazione di un certo numero di malattie simulate. 

Di poi, pochi anni più tardi, apparvero le nuove concezioni sul pitiatismo, che 
tuttora costituiscono uno dei credo della presente generazione medica, ma che non 
è detto che debbano essere confermate in avvenire. 

Lo studio delle simulazioni deve essere quanto mai prudente e circospetto e 
specialmente i giovani medici debbono considerarne la ditticoltà e stare in guardia 
sulle gravi possibilità di errore, cui possono andare incontro anche i più abili e 


rspicaci. 

Villard ha descritto il caso di una recluta che riuscì a fingere cecità totale in 
quattordici mesi con osservazioni in vari ospedali. Le prove scientifiche e di sorpresa 
erano riuscite sempre tutte negative, ma, nonostante i fondati sospetti di simula- 
zione, il mistificatore fu riformato e dopo la riforma.... ricuperò tosto la fun- 
zione visiva. 

Ma si deve anche non dimenticare che l’errore può verificarsi con conseguenze 
estremamente gravi per l’esaminato. 

Durante la guerra si sono avuti dei giudizi errati assai doplorevoli in fatto di 
mutilazioni volontarie. Diverse sentenze della Corte di Cassazione hanno fatto 
figurare in prima pagina del Giornale Ufficiale, in modo particolarmente penoso, 
nomi di periti, i cui giudizi avevano comportato condanne capitali, riconosciute 
in seguito come del tutto ingiustificate. 

Una volta i chirurgi rinvennero una scheggia di granata nella ferita di un 
soldato che era stato condannato a morte per autoferimento, su perizia eseguita a 
Verdun. Il perito fu dispensato dal servizio attivo e rimosso dal grado. 

Alcuni di fel errori furono dovuti all’ignoranza, in cui si era, sulla natura 
# sul valore medico-legale del collaretto di prosciugamento, che può trovarsi fino agli 
estremi limiti di tiro e pertanto non è affatto caratteristico, come a torto fino ad 
allora si era ritenuto, delle ferite o contatto. 

L’A. aveva ragione quando, al principio della guerra, nominato perito per le 
mutilazioni volontarie, domandò alcuni giorni di tempo per fare delle esperienze 
di tiro col fucile tedesco, di cui non conosceva gli eftetti alle distanze prossime. 
Questa sua ignoranza era uguale a quella degli altri periti, alcuni dei quali tuttavia 
non esitavano a pronunciarsi. 

Il perito poi non può affermare che vi è stato un autoriferimento, basandosi 
soltanto sulle constatazioni medico-legali dirette. Egli deve limitarsi a stabilire 
se il colpo è stato inferto a breve distanza, e questo quesito è già arduo a risolversi. 
L'accertamento della colpa non può farsi se non con l'inchiesta diretta a stabilire 
le circostanze di fatto. 

L’A. continua il suo interessante studio ricordando un suo errore in un caso 
di siringomielia ed esempi notevoli nei quali gli fu dato correggere impropri giudizi 
medico-legali. In un soldato che tre periti avevano dichiarato del tutto idoneo al 
servizio e che si diceva incapace di compiere lavori di forza, egli ebbe ad accertare 
l’esistenza di un’ernia interstiziale. Un soldato che in Siria aveva contratto una 
grave dissenteria e si lagnava di dolori ai piedi, che gli rendevano assai penoso il 
cammino, avevg finito per essere considerato come simulatore. Ebbene un esame 
radiografico dimostrò l’esistenza di un focolaio di osteite della faccia posteriore dei 
due calcagni. In un caso di infortunio automobilistico non si voleva dar credito 
a disturbi subiettivi, che poi si dimostrarono sostenuti da una distorsione sacro- 
iliaca. Spesso si è dubitato di dolori, a volte estremamente persistenti, accusati 
da alcuni feriti in corrispondenza di ancichi focolai di frattura; in alcuni di essi l'A. 
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e M. Fontaine hanno dimostrato radiograficamente l’esistenza di una osteoporosi 
dolorosa. 


a . 

Se compulsiamo gli antichi trattati, riguardo alle simulazioni noi siamo ora 
in grado di identificare, sulla base delle conoscenze attuali, errori medico-legali 
dovuti alla ignoranza del tempo su questioni di patologia chiarite da studi succes- 
sivi. Ma noi ora potremmo ugualmente ingannarci su forme che non sono ancora 
esattamente conosciute, come è avvenuto in un recente passato per i postumi 
dell’encefalite letargica. 

Un capitolo che meriterebbe di essere largamente sviluppato, in ragione delle 
sue speciali difficoltà, è quello della simulazione in psichiatria; questioni di val gone. 
re sono devolute a psichiatri provetti che debbono porvi vutta la loro sagacia. A 
Parigi un famoso topo d'albergo riuscì per tre volte a evitare sanzioni penali simu- 
lando la pazzia. 

Sembra anche opportuno che si proceda a perizia psichiatrica quando si tratta 
di mutilazioni sconcertanti. Nel 1927, a Vienna, fu condannato a quattro mesi di 
detenzione l’ingegner - Emilio Marck, che, con l’aiuto di familiari, si era amputata 
da sè stesso una gamb4 per riscuotere il premio di un'assicurazione di dieci milioni 
di franck.i stipulata poco rempo innanzi 

L'A. richiama particolarmente l’attenzione sui problemi inerenti all’isterismo 
e al pitiatismo in medicina legale e su alcuni tics ed atteggiamenti, come la campto- 
cormia, su cui possono influire adatti trattamenti psicoterapici, nonchè sulle algie 
non organiche recentemente rimesse allo studio da Gelma. 

In ogni modo la simulazione non ammette diagnosi di intuizione, ma bensì 

esige una diagnostica differenziale assolutamente completa e ben condotta. E sa- 
rebbe utile anche una opportuna campagna pagna presso i pubblici poteri e presso il 
piso che Lupe volentieri crede ‘all'infallibi lità della” diagnosi in fatto di simu- 
lazione e trova divertente l'avventura di un medico che è messo nel sacco da un 
simulatore, senza considerare che in definitiva è sempre il pubblico che paga, 
poichè le frodi fanno aumentare il prezzo delle assicurazioni sociali e sugli infortuni. 
In tal senso una legislazione imprevidente, che non tendesse a scoraggiare i froda- 
tori, sarebbe uno dei principali fattori della simulazione. 


Ramonp E Caene. — L’ulcera cronica dello stomaco di origine traumatica. (La 
Presse Médicale, 1932, n. 29). 


Può un trauma determinare, in particolari circostanze, una lesione gastrica 
suscettibile di passare allo stato cronico? In caso affermativo, può l’affezione ga- 
strica, così determinatasi, paragonarsi dal punto di vista clinico ed evolutivo, all’ ‘ul 
cera gastrica rotonda di Cruveilhier? Tali quesiti gli AA. si propongono di risolvere, 
riprendendo lo studio della origine traumatica di alcune ulcere gastriche e 
tando ad esso un contributo personale clinico. In realtà, nei casi descritti 
strati dai varii autori, sopratutto in Germania e in Francia, se il fattore traumatico 
non è mancato ed è stato di una certa intensità, non si può sicuramente, almeno 
per la maggior parte dei casi, ad esso attribuire il valore di unico fattore etiologico. 
in quanto la preesistenza di turbe gastro-intestinali fa piuttosto pensare che la le- 
sione ulcerosa gastrica preesistesse in forma latente al trauma e che questo ha solo 
concorso a metterla in evidenza. 
lagli AA. invece si tratta di individui, i quali in perfetto 
»ssere, senza alcun precedente gastrico, sono colpiti da un 
trauma piuttosto violento alla regione epigastrica e all’ipocondrio sinistro. Imme- 
diatamente dopo il trauma, si sono manifestati i primi sintomi di una lesione gastri- 
ca: dolori epigastriei violenti, vomito, ematemesi, melena, ecc. Tali disturbi, che in 
un primo tempo, immediato al trauma, si possono considerare come diretta conse- 
guenza di esso, a distanza di tempo si sono in certo qual modo modificati, assu- 
mendo le caratteristiche cliniche dell'ulcera cronica dello stomaco. In entrambi i 
casi l’affezione si è protratta per lungo tempo, mantenendo l'evoluzione clinica 
dell’ulcera cronica, con particolari caratteri dei dolori epigastrici e delle contempo- 
ranee turbe funzionali gastro-enteriche, con decadimento delle condizioni di nuti 
zione e sanguificazione, ece. La diagnosi clinica in tutti e due i casi è stata piena- 
mente confermata dall'esame radiologico, che ha localizzato la lesione ulcerosa 
alla piccola curvatura. In uno dei casi è stato necessario praticare l'intervento 
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chirurgico. Dopo la laparatomia, l’esame dello stomaco ha messo in rilievo l’intima 
aderenza e la fissazione della piccola curvatura alla faccia anteriore del corpo del 
pancreas. Si è praticata una gastropilorectomia alla Péan. 

Dallo studio dei casi osservati, dalle considerazioni circa le circostanze in cui 
il fattore traumatico può essere invocato nella genesi di alcune ulcere gastriche, 
sembra legittimo e sufficiente agli AA. attribuire a tale fattore una importanza nel- 


vista non possono 
che le ulcere gastriche di origine traumatica sono per lo più associate a fat 
gastrite più o meno intensa, che spiegano benissimo le particolartà 
lutive della malattia, i vivi dolori che si accentuano negli sforzi 
gastrica, la persistenza dei varii disturbi, ece. 


I intolleranza 


Rosa. 
MEDICINA INTERNA. 


Hans ScHULTEN. — Sull’anemia essenziale ipocromica (cloranemia achilica) e suoi 
rapporti con l’anemia perniciosa. (Munch. med. Wschr, 17 aprile 1932, n. 17). 


L'A. con tale denominazione designa una particolare forma di anemia caratte- 
rizzata da diminuzione degli eritrociti, dell'emoglobina, del valore globulare, da 
mierocitosi, poichilo ed anisocitosi; accompagnata spesso, ma non constantemente, 
a disturbi gastrici, ipo e raramente anacloridria. Tale emopatia è stata attualmente 
oggetto per la sua frequenza di numerose pubblicazioni, trequenza però dovuta al 
fatto che con gli attuali metodi di indagine è stata più facilmente identificabile e 
differenziabile dalle altre emopatie. Sulla forma morbosa, ad etiologia non nota, 
onde la denominazione di essenziale, hanno certamente grande influenza la eredi- 
tarietà ed i disturbi gastrici, questi ultimi a volta leggeri ed anche assenti, a volta 
molto accentuati fino alla achi onde la denominazione di cloranemia achilica, 
proposta da qualche autore, denominazione però non sostenibile in quanto l’achilia 

ò mancare; a volte coesiste glossite. 

Il fattore ereditario non va inteso solo come ereditarietà emopatica specific: 
ma anche, per così dire, emopatica generica, in quanto possiamo constatare negli 
ascendenti e nei collaterali non solo la stessa forma morbosa, ma anche altre emo- 
patie e non raramente, in casi sicuramente accertati, l’anemia perni Per la 
coesistenza dei disturbi gastrici, frequentemente in ammalati di anemia 
essenziale si è fatta d osi di malattia di Biermer. A questo punto l’A. si diffonde 
in una minuta ani caratteri differenziali delle due emopatie e dei reciproci 
TRERORO che noi qui succintamente ricordiamo. Etiologicamente ha importanza 
l'eredità nel senso sopra notato: le due malattie possono comparire nella stessa fami- 
glia o isolatamente, ma anche successivamente nello stesso soggetto; forse hanno una 
radice costituzionale comune probabilmente da ricercare in alterazioni del succo 
gastrico. Nell’anemia perniciosa, che colpisce indifferentemente i due sessi, sono 
costanti la glossite e le gravi alterazioni della secrezione gastrica, mentre tali d 
sturbi possono mancare nell’anemia ipocromica essenziale, che d'altronde colpi 
di preferenza il sesso femminile. Caratteristica importante della prima è la macroci- 
tosì con ipereromia, valore globulare cioè superiore all'unità, mentre nella seconda 
vi è microcitosi ed ipocromia; nell’una il colorito della cute è pallido-gialliecio 
nell’altra è pallido-bianco; la bilirubinemia e bilirubinuria, fortemente aumentate 
nell’anemia perniciosa, sono normali o solo leggermente aumentate nell'anemia 
ipocromiea essenziale. 

Criterio infine diagnostico diff importantissimo è quello er adiuran 
tibus, cioè il eurapeutico. La terapia epatica che sì brillanti risultati raccoglie 
l’anemia perniciosa, riesce del tutto inefficace nell'anemia ipocromica essenziale, 
nella quale si ottengono risultati cospicui con la cura marziale ad alte dosi. Certa- 
mente in alcuni casi di anemia perniciosa, nonostante le generose somministrazioni 
di estratto epatico, non si raggiunge un buon risultato, se tale terapia non è inte- 
grata con preparati marziali. È da sospettare in tali casi la coesistenza delle due 
forme morbose, l’una accanto all’altra, la prima con fenomeni eclatanti e preva- 
lenti e la seconda in sordina? L’A., senza dare una risposta precisa, propende per 
tale ultima ipotesi, ricordando la comune ereditarietà emopatica e la frequenwe 
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coesistenza di disturbi gastrici. Evidentemente, nonostante il fervore degli studi 
che hanno portato così grandi progressi nelle nostre conoscenze, il capitolo dell’emo- 
patie ha ancora molti punti notevolmente controversi o addirittura oscuri; la ridda 
crescente, incalzante delle denominazioni, delle nuove forme morbose, delle opi- 
nioni e delle teorie patogenetiche relative è la prova più evidente della non sempre 
perfetta conoscenza e sistemazione di esse. 

R. D’ALESSsANDRO 


CHIRURGIA GENERALE. 


A. Basser. — L'ablazione temporanea e la riposizione del malleolo peroniero nel 
laaeoo sprrntacio di certi calli viziosi del collo del piede. (Journal de Chir. 
n. 4, aprile 1932). 


In tre casi di fratture malleolari prese in origine per semplici distorsioni e 
trattate come tali, lA. è ricorso a un trattamento che gli ha permesso di correg- 
gere i postumi anatomici e funzionali che ne erano residuati, ottenendone risultati 
molto soddisfacenti. Nei tre casi citati vi era frattura del malleolo esterno, dia- 
stasi tibio-peroniera e spostamento dell’astragalo in fuori. In due casi vi era anche 
frattura del malleolo interno con spostamento in fuori del frammento inferiore 
trascinato dall’astragalo. In nessuno dei casi vi era frattura marginale posteriore 
della tibia. In due di questi casi, capitati alla sua osservazione rispettivamente 
dopo 17 e dopo 13 giorni, l'A. tentò, sotto anestesia, la riduzione manuale dello 
spostamento, applicando poi un apparecchio gessato, ma le radiografie di controllo 
dimostrarono l'insuccesso e la insufficienza della riduzione. Fu deciso quindi l’in- 
tervento cruento in questi come nel terzo caso capitato all'osservazione dopo 93 
giorni dalla frattura. La tecnica seguita nei tre casi comprende essenzialmente: a) 
l’ablazione temporanea del frammento malleolare del perone fratturato; 6) la ripo 
sizione in sede dell’astragalo; c) la soppressione delle neoformazioni ossee sviluppa- 
tesi al disopra e fra la tibia e il perone che si opponevano assolutamente alla cor- 
rezione della diastasi; d) l’avvitamento del frammento malleolare esterno, conser- 
vato e avvivato, sulla tibia anche essa avvivata, donde creazione di una vera 
tibia bimalleolare, unendo così come una stecca sulla faccia esterna dell’a- 
stragalo che si oppone alla riproduzione del suo spostamento in fuori. 

L’A. precisa che, trattandosi nei suoi casi di frattura già vecchia, fu impos- 
sibile, per accedere alla faccia profonda del malleolo, abbassare questo facendolo 
girare intorno ai legamenti inseriti sulla punta di esso (manovra di Duval) poichè 
vi era indurimento e retrazione dei tessuti fibrosi perimalleolari e ossificazioni che 
univano il malleolo alla tibia. Non restava quindi, come risorsa, che praticare l’a- 
blazione temporanea del malleolo, tagliando da principio tutti i legamenti che vi si 
attaccano e scollando progressivamente. 

L'A. consiglia, nel caso in cui è avvenuta la consolidazione completa del fram- 
mento malleolare col perone, di sezionare questo più in alto del primitivo focolaio 
di frattura. 

Appena liberato il frammento è messo in riserva in compresse imbevute di 
siero fisiologico tiepido, sino all'esecuzione degli altri tempi: soppressione delle 
neoformazioni fibrose ed ossee, avvivamento della tibia in corrisponenza del punto 
dove normalmente si adagia il malleolo peroniero, riposizione dell’asti lo. Re- 
golarizzato infine anche il malleolo e avvivatane la superficie, lo si applica sulla 
faccia esterna avvivata della tibia a cui si fissa solidamente con una o due viti. 

Gli ottimi risultati ottenuti consentono all’A. di ritenere superiore ai comuni 
metodi operatori questo speciale procedimento di ricostruzione del mortaio tibio- 
astragalico. 


8 


PICCARRETTA 


J. De RonceMmont E F. CarcassoNE. — La resezione del tessuto cellulare nel 
trattamento dei paterecci. (La Presse Médicale, n. 33, 23 aprile 1932). 


In un gran numero di infezioni delle dita la semplice incisione non basta per 
assicurare la guarigione. La resezione fino al tessuto sano presenta dei grandi 
vanvaggi sulla incisione. La necrosi cellulare che si ha nei paterecci è accompa- 
gnata da una reazione infiammatoria consistente in una infiltrazione consecutiva 
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alla vasodilatazione, rapidamente totale, sia dal lato palmare che dorsale. Dopo un 
periodo di circolazione attiva si ha una fase di stasi, con pelle violacea che rappre- 
senta un vero e proprio stato di apoplessia, per cui il tessuto cellulare sottocutaneo 
dissociato offre alla infezione una estensione facile e quasi brutale. 

vantaggioso sopprimere d’emblée la totalità della zona infetta nelle celluliti 
delle dita, non solo per evitare l’estensione dell'infezione, ma anche per ridurre nella 
sua intensità e nella sua durata la reazione infiammatoria. L’escissione deve essere 
fatta con le forbici ed è necessario togliere il tessuto malato fino ai tessuti sani. 
Gli autori illustrano con disegni la tecnica eseguita. Al livello del polpastrello si 
pratica l’incisione classica arciforme, sì da costituire una larga valva palmare e 
scoprire anche la faccia dorsale fino a vedere la falangetta, la fine della guaina del 
flessore profondo e il punto dove terminano i vasi ed i nervi. Si escide il tessuto 
sottocutaneo formando una breccia dove si mettono dei drenaggi perforati,. 

Ogni giorno si introducono nell'estremità dei drenaggi uno o due ce. di so- 
luzione di Duban o di Dakin. In alcuni casi gli AA. hanno praticato sui lati 
delle dita delle incisioni molto estese. In casi di celluliti dorsali gli AA. riproducono 

10 di una incisione che mostra la escissione ampia del tessuto cellulare. 

In linea generale la resezione del tessuto cellulare cambia rapidamente l’evo- 

iaia dell'infezione ed anche nei casi avanzati permette di conservare la funzione 
lel dito. 
PLASTINA 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


GrusePPE ScaLoRI. — La capacità vitale polmonare nella insufficienza nasale 
respiratoria. — (Il Valsalva, n. 3, marzo 1932-X). 


Imonare è stata oggetto da parte di molti autori di lavori 
im ti specialmente gli effetti della impervietà o della stenosi 
delle vie aeree superiori sulle condizioni anatomo-patologiche dei polmoni e sul ritm» 

torio. Dagli studi fatti si rileva che vi sono contradizioni che possono essere 
attribuite a cause diverse, Non molto studiato è stato l'argomento riguardante la 
capacità vitale degli stenotici nasali. Essendo già stati fatti gli scudi in argomento 
sugli adenoidei, l'A. ha voluto osservare le eventuali modificazioni provocate dalla 
stenosi nasale sulla capacità vitale, escludendo i soggetti nei quali il disturbo era 
prodotto pricipali © esclusivamente da vegetazioni adenoidi. Egli per la 
misura della capacità vitale si è servito di uno spirometro ad acqua di “Hutchinson, 
col quale ripetendo pazientemente le ricerche è riuscito quasi sempre anche nei 
soggetti più restii ad ottenere una prova sodisfacente. Lo studio è stato fatto esa- 
minando 98 casi (47 uomini e 51 donne) di insufficienza nasale respiratoria ed 
inoltre è stata misurata nei vari individui la statura, il peso, il perimetro toracico è 
calcolato poi anche la superficie del corpo. Con questi calcoli l'A. stabilisce quale 
capacità vitale i soggetti avrebbero dovuto avere in rapporto ai caratteri antro- 
pometrici rilevati e trova negli uomini una media C. V. pari a 92,74 %) (pari alla 
norma) e nelle donne il 91,03 %. Nei maschi poi trova una diminuzione della C. V. 
in rapporco alle medie stabilite come normali nelle erà corrispondenti. Alla fine del 
lavoro esposto con ricchezza di dettagli e citazioni dei più importanti studi al 
riguardo, l'A. giunge allo seguenti conclusioni: 

1° la capacità vitale polmonare è diminuita in rapporto alla statura del 
corpo nella insufficienza nasa) asale respiratoria; 

2° l'insorgere dei disturbi da insufficienza nasale nell'età pubere può es- 
sere spiegata dalle o profondo modificazioni somatiche e psichiche subite clll'orga 
nismo in tale periodo; 

3° la diminuzione della capacità vitale è probabilmente spiegata sia dalla 
alterazione della meccanica respiratoria determinata dalla respirazione buccale, 
sia dal mancato stimolo che l’aria ispirata porta fisiologicamente sulla mucosa 
nasale; 

4° questa diminuzione è una delle cause della insufficiente resistenza che 
fanno rilevare gli stenotici nasali quando si sottopongono a faticosi esercizi fisici. 


VITALE 
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PeRroNI E Bozzi. — Le modificazioni delle membrane del labirinto da perfusioni allo- 
toniche. (Ist. di Anatom. patologica dell’Univ. di Milano — Archivi it. di Oto- 
logia, rinol. laringologia, n. IV, 1932). 


Il neuro-epitelio labirintico è estremamente sensibile all'ambiente, e le altera- 
zioni cadaveriche si iniziano in esso molto precocemente con fenomeni di rigon- 
fiamento e scoppio cellulare. 

In clinica frequentissime le gravi modificazioni funzionali del labirinto cocleare 
o vestibolare nei gravi stati tossici plasmatici, che portano a stati idropici labirin- 
tici. Wittmaack e allievi suddividono la patologia labirintica, non di origine in- 
fiammatoria, in degenerazione labirintica genuina (ipotonica) e degenerazione post- 
idropica (ipertonica-idropica). In terapia è noto il vantaggio che si ottiene con la 
terapia osmotica in alcune sindromi vertiginose labirintiche. 

Le ricerche degli AA. son volte a stabilire quale contributo porta lo studio di 
stati di ipertonia sperimentale dell’orecchio interno su problemi ancora insoluti di 
fine istologia del neuro-epitelio labirintico (rapporti della membrana tectoria con 
l’organo di Corti e costituzione delle cupole delle creste ampollari). 

Le ricerche di Wittmaack vertono su esperimenti eseguiti influenzando lo 
stato osmotico endolabirintico per mezzo di soluzioni rieche di idrogenioni o di 
idrossilioni; gli AA. invece influenzano in maniera più fisiologica lo stato osmotico, 
quindi la pressione endolabirintica per mezzo di perfusioni basali con soluzioni 
ipertonichè 0 ipotoniche. 

Le perfusioni ipertoniche, decompressione dell’endolinfa e forse anche azione 
idrofila dell'ambiente ipertonico, producono uno smembramento delle formazioni 
cupolari, sicchè son da distinguere nettamente i filamenti cromatofili liberi ondeg- 
gianti, perchè privati della sostanza interfibrillare trasparente, mentre nell’organo 
di Corti si ha incurvamento verso l’alto della membrana tectoria, avvizzimento 
delle cellule più nol dell'organo. 

Membrana tectoria e organo del Corti mostrano di reagire con grande sensi- 
bilità e in modo caratteristico alle variazioni di pressione dell’endolinfa. Ora rite. 
nendosi che i processi sensitivi dell'audizione si producono dai mutamenti pressori 
del sistema cilio-sensitivo-membrana tectoria, per movimenti dell’organo ‘di C'oì 
o della membrana tectoria, le varie pressioni dell'endolinfa causano spostamenti 
che hanno per base di allontanare 0 avvicinare queste formazioni con innalzamento 
o schiacciamento delle cellule del neuro-epitelio. Ad analoghe considerazioni è po1- 
tato del tutto recentemente anche il Wittmaack, che studia da lungo tempo la 
teoria dell'audizione su le basi istologiche. 

Creste 6 formazioni ampollari sono sensibilissime ai mutamenti di pressione 
ottenuti nell’endolinfa con le perfusioni allotoniche, mutamenti di pressione che gli 
AA. ritengono l’incitamento più adeguato per le terminazioni sensitive vestibolari. 


RaFrFoNnE 


TERAPIA. 


F. BELLELLI. — Un nuovo dispositivo per la trasfusione di sangue citratato. (Ri- 
forma medica, n. 36, 1932). 


Il valoroso e giovane A., dell'Istituto di patologia chirurgica dell’Università 
di Napoli, già tanto noto nel mondo degli studi per la sua importante produzione 
scientifica, ha ideato per la trasfusione del sangue un nuovo dispositivo, che nelle 
sue linee schematiche consta di una grossa fiala da ipodermoclisi, a capacità nota. 
A un'apertura di essa si innesta un breve tubo di gomma a cui si innesta un ago 
grosso (quello da ipodermoelisi senza buchi laterali è ottimo); all'apertura superiore 
vi è un altro tubo di gomma che si innesta a un Potain. Si aspira la soluzione ci 
trata (10 ce. di soluz. al 5 % per ogni 100 ce. di sangue da prelevare), si chiude 
con un klemmer il tubo di gomma e si fa con l’aspiratore il vuoto. Introdotto l'ago 
nella vena del datore, si apre il klemmer e il sangue verrà aspirato. Esso vien poi 
trasfuso al ricevente sotto lieve pressione: a tale scopo serve il Potain come pompa 
premente. Durante il prelevamento e la trasfusione, badare a che il tubo di gomma 
non si pieghi troppo a gomito e impedisca l’aftlusso e il deflusso sanguigno. 
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L'uso del Potain non è strettamente necessario: l'aspirazione del san si 
compie facilmente anche con la bocca, e la trasfusione può farsi o con una doppia 
pera di gomma o contentandosi della sola pressione atmosferica. In questo caso è 
necessario che il tubo di gomma del capo inferiore sia più lungo, affinchè il liquido 
defluisca da una certa 
a Tale dispositivo di f 

i itivo di for- 
tunaèstato dall'A. miglio- 
rato con alcune piccole 
modifiche. Si tratta, come 
mostra la figura, di una 
fiala graduata da 350 ce. 
a doppia parete e con tubi 
di vetro ricurvi, il cui ca- 
libro è uguale anche nel 


punto jore della cur- 
va, in sita che non vi 


siano strozzature, L’estre- 
mità di ciascuno dei tubi 
è accuratamente levigata. 
Al tubo inferiore si inne- 
sta la gomma, assai corta, 
@ cioè circa 20 cm., e a 
questa un raccordo metal. 
lico, a perfetta tenuta sia 
per l'ago, a cui dovrà 
innestarsi, che per la 
gomma. 

AI tubo superiore, ri- 
curvo. nel senso opposto 
a quello inferiore, si ìnne- 
sta un tubo di gomma 
sufficientemente lu'ngo 
(80-90 em.) alla cui estre- 
mità (n. 4) viene applicato 
l’aspiratore. Si può in 

puesco tubo inserirne uno 
di vetro con ovatta ste- 
rile per filtrare l’aria. La 
fiala interna, graduata, è 
quella che raccoglierà il 
sangue; tra la fiala inter- 
na è l'esterna resta deli- 
mitato uno spazio (n. 2) 
riservato, durante l’inver- 
no, all'immissione attra- 
verso l'apposito foro (n.t3) 
di acqua tiepida (40 C.) 
1 conservare al sangue 
la sua temperatura nor- 
male. In ambienti assai 
caldi la doppia ate 
basta ad evitare la di. 
spersione di calore, e si può perciò fare a meno dell’acqua tiepida. 

L'A. descrive con diligenti particolari la tecnica più appropriata per l'im- 
piego del suo apparecchio, che presenterebbe i seguenti vantaggi: è ridotto 
al minimo il contatto del sangue con l’ambiente esterno; il sangue, essendo aspi- 
rato e non cadendo dall'alto, i globuli rossi non subiscono notevoli alterazioni; 
non è necessaria alcuna manovra di agitamento in quanto il sangue si mescola 
quasi da solo alla soluzione citratata; con l'aspirazione gli strati più superficiali, 
molto ricchi di citrato, bagnano le pareti della fiala a vantaggio degli strati sotto- 


Py 


DA 
$ 


882 CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC, 


stanti, è tali strati più alti, che sono stati i primi a essere prelevati e che saranno 
gli ultimi a essere iniettati, essendo i più carichi di citrato, resistono meglio alla 
coagulazione; per l'assenza di qualsiasi rubinetto o vite non è possibile che il 
sangue coaguli più rapidamente presso quelle parti. Ostacolato è il raffreddamento 
del sangue per la presenza della doppia parete. 

In conclusione, si tratta di un apparecchio assai semplice, che ognuno può 
costruirsi da sè, curvando alla fiamma i tubi di una fiala da ìipodermoclici, e rinun- 
ziando alla doppia camicia di vetro. Per evitare il raffreddamento del sangue ba- 
sterà ravvolgere la fiala con garze imbevute in acqua calda. 

‘A. si diffonde nel lavoro a parlare della determinazione rapida dei gruppi 
sanguigni, della scelta del datore, dei pericoli e incidenti della trasfusione, del valore 
del sangue puro e di quello citratato, in base alla sua numerosa casistica personale. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel settembre 1982-X) 


Ciieni, — Capitano medico Ermanno Anxarumma: Za (ripaflavina nella cura 
della blenorragia. 


L'0. riferisce sulle numerose ricerche fatte in questi ultimi anni di mezzi te- 
rapeutici che diano una maggiore garanzia nella cura della blenorragia. 

Tratta quindi dei preparati acridinici, e perciò della tripaflavina, studiata per 
la prima volta da Benda, e che è stato dimostrato avere una spiccata azione bat- 
tericida. 

Per incarico avuto dal Direttore dell’ospedale, ten. col. medico BarILE, quale 
capo del reparto dermoceltico, discute su alcuni casi di blenorragia trattati nei 
mesi di giugno, luglio, agosto col sudderto medicamento. 

I ricoverati per blenorragia e sue complicanze nel trimestre sono stati 50, di 
cui molti curati con la tripaflavina per via endovenosa in soluzione al 2 %.L'O. 
illustra particolarmente 12 casi, in cui la forma acuta di prima manifestazione è 
guarita in un periodo di tempo che va da un minimo di 8 ad un massimo di 30 giorni. 
Sono guarite anche bene le forme subacute e quelle complicate, che non cedevano 
ad altre cure prima sperimentate. 

L’O. rammenta infine l'impiego della tripaflavina in altre forme morbose (para- 
tifi, menengite cerebro-spinale, piaghe, uleerazioni, fistole tubereolari, polmonite 
grippale, ecc.). 


Messina. — Sottotenente medico Rosario CATTANEO: La tripaflavina nella cura 
della infezione blenorragica. 


ParerMo. — Tenente colonnello medico Rosario SiexorINo: Un caso di idro-pio- 
nefrosi, 


L'O. si riferisce al caso di un soldato del 22° reggimento artiglieria da campagna, 
proveniente dal campo e trasferito d'urgenza dal 1° reparto medico al reparto chi- 
rurgico. 

Sì trattava di un malato di idro-pio-nefrosi acuta destra, în gravi condizioni ge- 
nerali, con accessi febbrili intermittenti, ematuria e piuria. 
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Fu operato di urgenza di/nefrectomia destra, rapidamente e senza incidenti; 

il iente decedette dopo circa 30 ore per adinamia cardiaca, nono stante che 

funzione dell’altro rene fosse sufficiente. 

L’O. s’intrattiene a considerare il caso, nel quale l'autopsia escluse l'esistenza 
di malattie concomitanti. Dimostra l'utilità della discussione, trattando a fondo se 
nei casi di idro-pio-nefrosi acuta di origine ematogena, senza calcolosi e senza tuber- 
colosi, sia preferibile praticare la nefrectomia primaria o la nefrostomia, seguita da 
nefrectomia secondaria alla distanza di quindici o venti giorni, senza tralasciare di 
far cenno dell’esplorazione del valore funzionale dei reni, e, quando se nc ha il tempo, 
degli esami generali, adottati in chirurgia generale. 

Conclude che, mentre teoricamente è opportuno sapere attendere e praticare 
la nefrectomia secondaria quando le condizioni generali dell’ammalato sono miglio- 
rate, nel caso in esame fu necessario eseguire la nefrectomia primaria, perchè le 

ti del rene erano ridotte al minimo spessore, talchè si temeva da un momento 
all’altro l'insorgere di una sindrome setticemica improvvisa. 

Il rene, della grandezza approssimativa della testa di un fanciullo, era comple. 
tamente distrutto da numerosi ascessi concamerati. Si pensò inoltre che l’infermo, 
una volta superato il grave trauma della nefrectomia di necessità, sarebbe guarito 
in breve volgere di tempo, senza complicazioni. 

In ogni modo, qualunque sia per esseretla condotta del chirurgo nei casi di idro- 
pio-nefrosi acuta di origine ematogena, i risultati operatori di regola, come nel caso 
presente, non sono brillanti. 


Trieste. — Tenente medico Umberto AmeRUSO: Atrofia giallo-acuta del fegato» 


LO. illustra un caso di epatite acuta (atrofia giallo-acuta del fegato) soprav- 
venuta in un militare ricoverato per itterizia catarrale, Dopo essersi intrattenuto 
sulla patogenesi delle epatiti acute e specialmente sulla etiopatogenesi e sulla mo- 
derna classificazione degli itteri, viene alla conclusione che oggi non si considera più, 
come un tempo, l’atrofia giallo-acuta del fegato come una malattia a sé, ma piutto. 
sto come una fase terminale di affezioni epatiche diverse che ledono profondamente 
il parenchima. 


— Primo capitano medico EpoarDo Carvagio: Dissenteria amebica. 


LO. parla della dissenteria amebica; ne illustra la patogenesi, i criteri per una 
esatta diagnosi clinica e batteriologica, la prognosi, la cura e la profilassi, tacendo 
presente quanto sia necessaria specialmente per i medici militari l'esatta conoscen- 
za di tale forma morbosa, ormai, purtroppo, diffusa anche in Ital genere nelle 
regioni a clima temperato, ove assume forme più miti, meno tipiche e quindi più 
difficilmente riconoscibili. 


— Primo capitano medico Francesco DE Nunzio: Sindromi di tubercolizzazione. 
L’O., dopo aver parlato della meccanica respiratoria in rapporto all’età, al 
sesso, al biotipo individuale, alla posizione del corpo, si sofferma sulle sindromi di 
tubercolizzazione palese ed occulta. Formula i caratteri che la differenziano dalle 
forme di tubercolosi polmonare attiva e manifesta. Si sofferma sulle stromiti e sulla 
pachipleurite, mettendone in evidenza clinici e radiologici, gli esiti; sulla 
sinechia pleurica, enumerandone i dati cli statistici e dinamici; sulla pleurocor- 
tiealite con particolare riguardo ai mezzi di differenziazione delle erepitazioni dagli 
altri rumori avventizi, con cui possono essere confusi; sull’enfisema marginale ade- 
renziale e sui caratteri differenziali con quella sostantiva e sulla sconcordanza îra 
reperto plessico e reperto radiologico; sull’asma meccanica ed i caratteri che la di- 
stinguono dall’asma essenziale. 


— Capitano medico AncroLINO Scarpa: Terapia orale antiluetica con arsenicali 
pentavalenti. 
_L’O., dopo aver ricordato in rapida sintesi le varie tappe succedutesi nella te- 
rapia antiluetica umana, fa menzione dei primi esperimenti di Ehrlich su derivati 
arsenicali, nei quali l'As è pentavalente, in varie spirillosi e tripanosomiasi animali, 
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dei successivi benefici effetti conseguiti in terapia e profilassi antiluetica umana 
dalla Scuola Francese (Fourneau, Navarro, Martin, Clement, Simon, ece. ecc.) 
a mezzo del derivato acetilico (stovarsolo) e formilico (treparsolo) dell’acido ossia- 
minofenilarsinico, somministrati per via orale, ed infine dei successivi rene 
esperimenti da parte dei numerosi Autori su medicinali di tale natura. Analizza poi 
dettagliatamente i vari attributi, pregi e difetti, tolleranza ed efficacia dei derivati 
arsenicali pentavalenti somministrati per via orale e, sulla scorta della ricca lette- 
ratura oggi esistente e di un caso personale di grave intossicazione da uno di tali pre- 
parati osservato nella clinica dermosifilopatica di Roma, l'O. conclude mettendo in 
rilievo la prudenza, l’oculatezza, la scrupolosa sorveglianza ed il metodo da seguire 
in una cura antiluetica con tali medicinali. 


— Capitano medico SALVATORE ZINGALE: Cheratite disciforme di Fuchs . 


L’O. presenta un caso di cheratite disciforme di Fuchs sopravvenuta in un 
soldato affetto da meningite cerebro-spinale epidemica, evenienza che egli definisce 
rara. 

Ritiene che questa concomitanza porti un contributo alle moderne vedute 
di Junius sulla eziologia della cheratite disciforme che da questo autore è conside- 
rata di origine neurotrofica, per interessamento degli elementi trofici della cornea. 


Upr — Primo capitano medico CarLOo CALLIGARIS: Esercitazioni di microsco- 


pia clinica: parassiti malarici in varie fasi di sviluppo. 
— Tubercolosi polmonare nelle varie evoluzioni cliniche. 


— Capitano medico Francesco Cora: Un caso di setticemia streptococcica da 
otite influenzale. 


— Primo capitano medico Marto Fiore: Un caso di broncopolmonite a tipo set- 
ticemico in soggetto iposurrenalico. 


— Un caso di insufficienza aortica. 
— Primo capitano medico Francesco Massimo: Frattura dell'astragalo. 
— Maggiore medico Nicora Pesce: Un caso di cardio-valvolite mitro-aortica. 


— Capitano medico NicoLa SACCHETTI: Stato di depressione e neurastenia. 
— Sintomi differenziali degli accessi convulsivi epilettici, isterici e simulati. 


NOTIZIE 


Modificazioni ai programmi per l'avanzamento a scelta facoltativa al grado 
di maggiore medico. 


Dal Giornale militare ufficiale, circolare 483, dispensa 48, 17 settembre 1932-X. 


Con R. deereto n. 1098 del 5 agosto 1932-X, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale 
n. 210 del 10 settembre 1932-X, il paragrafo 4 dell'articolo 1 del R. decreto 26 
febbraio 1930, n. 291, resta così modificat 

« Prova scritta su argomenti della specialità medico-chirurgica che il candidato 
coltiva ». 

L'allegato 5 unito al predetto R. decreto 26 febbraio 1930, n. 291, è sostituito 
dall'allegato seguente: 


NOTIZIE 885 


Programma degli esami per l'idoneità all’avanzamento a scelta (facoltativa) a _mag- 
giore medico. 


Oltre le prove, di cui all'allegato 3 del R. decreto 26 febbraio 1930 n. 291, i 
candidati dovranno sostenere altre due prove di esami 

4. Prova scritta su argomenti della specialità medico-chirurgica che il candi- 
dato coltiva. 

5. Prova pratica di anatomia patologica. 


Prova 4. — Prova scritta. 


Durata della prova: 7. ore. 

Modalità: le specialità medico-chirurgiche sulle quali i candidati possono chie- 
dere di sostenere la prova scritta sono fissate come segu 

Medicina interna, chirurgia generale, neuropsichiatria, oculistica, oto-rino-la- 
ringoiatria, dermosifilopatia, igiene. 

I candi dh prima dell'inizio delle prove d'esame, dovranno dichiarare per 
iscritto in quale delle sopradette materie intendono sostenere la prova scritta. La 
commissione giudicatrice assegnerà altrettanti temi per quante sono le specialità 
indicate dai candidati, e ne darà comu zione ai candidati riuniti. Questi svolge- 
ranno i temi, senza aiuto di libri o di mano: e li consegneranno alla commis- 
sione, nel tempo sopra stabilito; saranno poi chiamati a leggere il tema svolto, 
dando alla commissione, se richiesti, chiarimenti sugli argomenti trattati. 


Prova 5. — Prova pratica di anatomia patologica, 


Durata della prova: a volontà della commissione. 

Modalità: questa prova avrà luogo nella sala anatomicadell'ospe dale militare 
e consisterà nella interpretazione delle alterazioni anatomopatologiche riscontrate 
in un cadavere o in pezzi isolati e nella discussione relativa. 


Visto, d'ordine di Sua Maestà il Re: 
Il Ministro per la guerra: 
GAZZERA. 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


GuaLpI Vincenzo, capitano medico ospedale militare Verona in aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio. — Dispensato, a 
, dal servizio permanente, ed iscritto, col propro grado e con la propria 
anzianità 1 luglio 1926-IV, nel ruolo degli ufficiali di complemento del corpo stesso, 
dal 1° luglio 1932-X. 

Sarà assunto in forza dal distretto Firenze. 

CampacnoLI Vincenzo, tenente medico ospedale militare Cagliari. — Collo 
cato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servi- 
zio, per mesi ventiquattro, dal 1° maggio 1931-IX. 

ICENTINI Antonio, tenente medico 6 alpini. — Al provvedimento pubblicato 
‘nella dispensa 43 del Bollettino ufficiale 1932-X, pagina 2455, per quanto riguarda 
la paternità dell’ufficiale, deve leggersi « Alfredo » anzichè « Alfonso ». 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 535, 3 settembre 1932-X. 


Venpra Salvatore, primo capitano medico ospedale militare Milano, sospeso 
dall'impiego. — È rimosso dal grado. 

VENTURA Vittorio, tenente medico 3 bersaglieri. — Promosso capitano medico 
nel corpo stesso con anzianità 16 luglio 1932-X, continuando nell'attuale destina- 
zione. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 552, 10 settembre 1932-X. 
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CamerANESI cav. Dino, maggiore medico in aspettativa per infermità prove- 
nienti da cause di servizio. — Collocato a riposo dal 27 maggio 1932-X per infer- 
mità provenienti da cause di servizio, 

LipanI Antonino, capitano medico 4 fanteria. — Assegnato ministero guerra. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 56*, 17 settembre 1932-X. 


Nel Consiglio Nazionale delle Ricerche. 


Con decreto di S. E. il Capo del Governo è stato ricostituito il Comitato 
Nazionale per la Medicina nel Consiglio Nazionale delle Ricerche. A_ far parte 
di esso è stato chiamato in qualità di membro il Maggiore Generale Medico 
Prof. Giovanni Grixoni. Fra i membri per la carica vi è il Direttore Generale 
della Sanità Militare. 


Celebrazioni delle scoperte di Koch e Forlanini. 


Durante il corso di alta cultura medica, promosso dalla Fondazione Tomar- 
kin in Milano, del quale già demmo notizia e che fu solennemente inaugurato il 12 
settembre alla presenza di S. E. A. Solmi sottosegretario all'Educazione nazionale, 
il prof. Gosio illustrò degnamente la personalità scientifica di Roberto Koch e il 
prot. Maurizio Ascoli magnificò la più importante conquista nella cura della tuber- 
colosi, fatta da Carlo Forlanini col pneumotorace artificiale, al cui sviluppo detto 
opera preponderante la Scuola Italiana specialmente por merito dello stesso pro. A- 
scoli e dell’on. prot. Eugenio Morelli, discepolo prediletto e fra i più illustri del som- 
mo Maestro, del quale è proclamato erede scientifico. Il proî. Morelli, nello stesso 
convegno, a sua volta rievocò con una appassionata orazione la luminosa figura del 
grande italiano, bonemerito della Scienza © dell'Umanità, purissima gloria del Ce- 
nio latino. 
ltra parto del Giornale è detto della fervida celebrazione della scoperta di 
Forlanini alla VIII Conferenza Internazionale tenutasi all’Aia nello scorso set- 
tembro. 

Anche la Società Argentina di Tisiologia, in seduta straordinaria e con l’inter- 
vento delle più alte autorità politiche e notabilità mediche, ha solennemente com- 
memorato il prof. Forlanini nel cinquantenario del pneumotorace artificiale, annun- 
ciato nel 1882 © affermatosi in faticosissime battaglie scientifiche fino al ricono- 
scimento ufficiale, avvenuto nel Congresso internazionale contro la tubercolosi 
del 1892, proprio in Roma, ove prossimamente sorgerà il monumento al grande 
Scienziato per sottoscrizione mondiale. 


Il Congresso Internazionale dell'Aviazione Sanitaria. 


Il Comitato permanente per i congressi internazionali dell’Aviazione sanitaria 
ha stabilito che il II. Congresso si tenga a Madrid dal 5 all’8 giugno del prossimo 
anno. 

Îl Comitato di organizzazione ha per Presidente onorario il prof. C. Richet di 
Parigi, e per Presidente effettivo il prof. Léon Gardenal, vice Rettore dell’Univer- 
sità di Madrid. 

È istituito un segretariato generale formato di segretari medici ed aviatori del- 
l'aviazione sanitaria e di quella civile. Si tratteranno al Congresso i seguenti temi: 
1. Costruzione degli aeroplani sanitari. Paesi relatori: Francia e Spagna; 2. La sicu- 
rezza sotto ogni aspetto degli aeroplani sanitari. Paesi relatori: Spagna, Italia, 
3. Le controindiazioni medico-chirurgiche del trasporto in aereoplano 

sanitario. Paesi relatori: Spagna e Belgio; 4. Il Corpo di Sanità dell’aria. 
relatori: Spagna, Inghilterra, Polonia. 

Per informazioni: T. Colonnello Medico Von Baumberghen-Barquillo 15, 
Madrid. 
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9° Congresso Internazionale di Storia della Medicina. 


Si è svolto a Bucarest sotto il patronato di Re Carol, che ha presenziata la 
seduta inaugurale. 

La numerosa delegazione italiana era guidata dal sen. prof. Giordano, presi- 
“dente della Società internazionale di Storia della Medicina, ne facevano parte i pro- 
fessori Castiglione, Piccinini, Capparoni, Prunas, Tanfani, Favaro e altre persona- 
lità mediche. 

Il sen. Giordano ha parlato, applauditissimo, sui mezzi in uso nella Repubblica 
di Venezia per la difesa contro la peste, e il prof. Capparoni sopra un’opera del 
‘cardinal Castaldi, circa i sistemi usati a Roma durante l'epidemia del 1656. Il pro- 
fessore Simonini ha trattato del servizio medico-chirurgico negli eserciti durante il 
Medio-Evo. 

Da Il Policlinico, Sez. pratica, n. 39, 26 settembre 1932-X. 


Primo Congresso della Società Medico—chirurgica Abruzzese. 


Dal 25 al 27 settembre si è tenuto in Aquila il Primo Congresso della Società 
medico-chirurgica abruzzese. Del Comitato d’onore facevano parte i gonerali medici 
d’Angelantonio, Corbi, prof. Santucci e prof. Caccia. 

ltre varie ed importanti comunicazioni sono state svolte © ampiamente 
discusse le seguenti relazioni: 

Epatocolangiti subacute e lente. Relatore prof. Leonardo d’Antona (Siena). 

È Etiologia e profilassi della tubercolosi. Relatore proî. Giovanni Petragnani 
(Siena). 

Osteomieliti acute. Relatori prof. Attilio Cerminati (Teramo) per la parte chi- 

rurgica; dott. Muzio Muzii (Pescara) per la parte radiologica. 


La Sanità Militare, invitata, per delegazione del Direttore Generale era 
Tappreseniala al Congresso dal Generale Medico prof. Filippo Caccia, che nella 
solenne sedute inaugurale ha pronunciato un applaudito discorso per porgere 
alla Società Medica Abiuzzese il saluto augurale dei medici militari. L'Oratore 
ha reso omaggio alle feconde opere del lavoro e dell'intelletto che onorano la 
generosa Terra d'Abruzzo © alla nobile città dell'Aquila, rieca di gloriose tradi- 
zioni, rinnovellata e progredita nel fervido clima fascita. Ha detto della utilità 
dei congressi medici che segnano le tappe ascensionali dell’arte sanitaria e sta- 
biliscono vincoli di solidarietà prafessionale e morale, in quella iraternità di 
animi di cui s'ebbe meraviglioso esempio nella grande guerra. Ha lumeggiata 
l’importanza della partecipazione della Sanità Militare a queste adunate, oltre 
che per l'universalità della coltura medica, per la preparazione spiritualo ai 
supiemi doveri verso la Patria e l’Umanità nei conflitti fra i popoli. Ed ha 
concluso con le pmole di un illustre chirurgo militare, lo Stromeyer: per adat- 
tare alle circostanze di guerra i principi della medicina ordinaria, c'è bisogno più 
di carattere che di erudizione; e il carattere, come scriveva Bretonneau a Trous- 
seau, è la prerogutiva principale dell’uomo, più rara e più alta che non quella 
dell’intelligenza. 

Il Generale prof. Caccia ha presieduta una delle sedute ed ha svolta una 
interessante comunicazione sui Congressi Internazionali di Medicina e Farmacia 
Militare, del cui Comitato pormanento egli è membro per l'Italia, Ha illustrata 
la grande portata di tali convegni, nei quali fin dal tempo della pace si con- 
cietano fra le sanità militari di tutto il Mondo vaste intese ed indirizzi nell’or- 
bita dei patti fra le Nazioni civili per la neutralizzazione ed assistenza dei fo- 
riti sui campi di battaglia e per le altre provvidenze sanitarie e di profilassi. Ha 
accennato infine al valido contributo a queste assise internazionali delle nostre 
delegazioni, che nelle capitali straniere ovunque s’ebbero calde accoglienze, av- 
vivate dal senso di rispetto e di schietta simpatia por l’alta dignità che il Fascismo 
ha restituito agli Italiani all’estero. 

Il prof. Arturo De Amicis ha fatta una conferenza su Gli Abruzzesi nella 
storia e nella gloria della Scuola medica Napoletana. 

I lavori del Congresso sono stati intervallati da ricevimenti, gite turistiche e 
visite a stabilimenti sanitari della regione. 


pera — i 
RONALD ROSS 


Una nuova perdita oggi registra la scienza. Da Londra giunge notizia della 
morte di Sir Ronald Ross, già da tempo minato da numerosi acciacchi e che nel- 
l'inverno scorso era venuto in Italia, sperando che il nostro sole ed il nostro bel 
cielo ridonassero a lui la salute. Ma 
tutto fu vano! 

Dire dell’opera di Ross non 
è semplice, perchè questo grende 
scienziato non illustrò solo la me- 
dicina con la sua grande scoperta, 
ma fu anche ta e matematico. 

Nato in India da padre scoz- 
zese (Ufficiale dell'esercito) e da 
madre inglese 75 anni or sono, in 
un paese alle falde dell'Himalaya, 
giovanissimo fu inviato in Inghil- 
terra per compiere gli studi ed, otte- 
nuta la laurea in medicina, entrò 
nell’esercito, e, come medico mili- 
tare, tornò in India, che tanto lo 
Svrneta: i 

passione per lo studio lo 
portò ben presto ad interessarsi del 
roblema della malaria, che così 
rga strage mieteva in quelle lon- 
tane regioni. E fu dal suo incontro 
con Patrick Manson nel 1894 che 
presero le mosse le ricerche sulle 
zanzare in rapporto alla trasmis- 
sione delle febbri palustri. 

rp di Sr che fu il 
primo ad avere questa idea, se pure 
indirizzata vano un concetto diffe. 
rente a riguardo della modalità di 
trasmissione, non può essere dis- 
giunto da quello di Ross. Difatti 
in tutto il periodo delle ricerche Sir Ronald fu sempre in relazione col suo maestro, 
ed anzi le lettere che gli scrisse con i disegni primitivi dei parassiti costituiscono 
oggi uno dei cimeli dell'Istituto Ross di Londra. Ù 

Fu a Secunderabad, in India, che il 20 agosto 1897, Ross, allora fiore me- 
dico, vide per la prima volta nello stomaco di un anopheles i parassiti della malaria. 
Perciò quel giorno era da lui ogni anno ricordato e festeggiato come il « Mosquito 
day » e gli dedicò una delle sue più belle poesie (In erile). 

La scoperta non fu scevra di difficoltà nè di controversie e purtroppo destò 
una vivace polemica con autori italiani, durata parecchi anni. Ma la scienza ufficiale 
ha ormai a lui riconosciuto il merito della priorità, senza che con questo sia dimi- 
nuito d’importanza il contributo portato dai nostri. 

Come riconoscimento dei meriti conquistati, dopo un’accurata inchiesta, nel 
1902, gli fu conferito il premio Nobel per la medicina. 

Lasciata l'India, fu chiamato a dirigere la Scuola di medicina tropicale di 
Liverpool, dove rimase parecchi anni, e, nel 25° anniversario della scoperta, da 
un gruppo di ammiratori fu fondato a Londra l’Istituto che ne porta il nome 
(The Ross Institute and Hospital for Tropical Diseases), del quale furono nominati 
condirettori sir William Simpson ed il nostro Senatore prof. Aldo Castellani. 

Ed è nel suo Istituto che Sir Ronald ha chiuso la sua esistenza terrena. 

La scienza e l'umanità tutta, che tanto a lui debbono, si inchinano riverenti 
dinanzi a questo grande scienziato, che lascia traccia luminosa dell’opera sua, 
senza nessuna ricchezza, perchè purtroppo la povertà fu la compagna degli ultimi 
suoi anni. BRUNI 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Serate > 


ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centi 
marittima, Ministero della Marina, Pol. IL, Fasc. I-II, Fuglio-agosto 1 


Molse: Studi sugli eritroconti (V. Schilling) nell'anemia perniciosa, nella malaria e in altre 
‘malattie. — Micheletti: Esiste una « Bartonella Batrachorum» ? - Ricerche sperimentali. — 
Penso: La « Entamoeba vesicalis ». — Braneet9: Influenza delle tossine tifiche sul tasso di 
glocusio del sangue. — Trembetti : Paralisi generale progressiva e malarioterapia. Considera- 
zioni di medicina legale militare. 


della sanità militare 


ESTERO: 


POLONIA: 


LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli uMeiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszkolenia 
Sanit. Gòrnoslaska 45. Varsavia. N. 1, 1° luglio 1932. 


Kawinski: La statistica delle perdite nelle ultime guerre. — Babsekl: Uno sguardo allo stato 
sanitario dell’esercito polacco nel periodo 1922-1921 secondo ie statistiche militari. — 
Drozynski: Il trattamento dei venerei durante la guerra. — Bialdkur: I medici durante l'in- 
surrezione nazionale del 1363-1864 e loro biografile (continuazione) — Gryzemiez: Il servizio 
sanitario nell'esercito tedesco durante i primi anni della grande guerra. 


2, 15 luglio 1992. 


Kuktinski: Il pnenmotorace spontaneo dal punto di vista radiologico, — Kawinskl: La statistica 
delle perdite nelle ultime guerre (condinuazione e fine). — Baberki: Uno sguardo allo stato 
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IL NOSTRO NUOVO OSPEDALE DI PALERMO 


Il Decennale della Rivoluzione ha consacrato un altro notevole avve- 
nimento per la Sanità Militare: l'inaugurazione della nuova sede dell’Ospe- 
dale Militare di Palermo. 

Il vetusto ex convento S. Cita, già sede dei Padri Domenicani e 
poscia dell'ospedale dell’esercito borbonico e che per oltre un settanten- 
nio aveva ospitato fra le sue vecchie mura l’ospedale militare di Pa- 
lermo, malgrado i molteplici adattamenti man mano resisi' necessari per 
le sempre crescenti esigenze della tecnica nosocomiale, era divenuto troppo 
inadatto ai moderni bisogni di un grande stabilimento sanitario. Il Go- 
verno Fascista, con alto senso di comprensione, ha provveduto a tale defi- 
cienza, attuando rapidamente l'allestimento del nuovo moderno e ben 
attrezzato ospedale che ora sorge nella parte più sana e luminosa della 
città, nella località già occupata dalla villa Stagno, tra il verde dei giar- 
dini olezzanti delle zagare della Conca d’oro. Esso occupa un’aerea di |, 
mq. 51.000 con un fronte di m. 235 nel corso Calatatimi, il magnifico 
rettifilo che allaccia Palermo con la vicina Monreale, mèta turistica perla 
bellezza dei suoi panorami e lo splendore dei suoi monumenti. 

Sul fronte principale della vasta aerea occupata dallo Stabilimento, a 
sinistra dell’ingresso, un grandioso fabbricato, già villa patrizia dei prin- 
cipi di S. Elia, dall’ampio scalone di puro stile settecentesco, accoglie la 
direzione ed i vari uffici, i gabinetti dell'ospedale ed il reparto ufficiali. 
Una grande terrazza corona tutto il fabbricato e permette all'occhio di 
spaziare tra una fantasmogoria di colori nella maestosa visione panoramica 
del mare, della Conca d’oro e dei monti che la circuiscono. A destra un altro 
corpo di fabbrica accoglie i servizi di accettazione ammalati, di pronto 
soccorso e farmacia. 

In due vasti, grandiosi fabbricati a due piani, con ampi cortili in- 
terni e circondati da lussureggianti aranceti, hanno sede i vari reparti 
ospedalieri dalle bianche luminose corsie, dotati dei più moderni ed igienici 
impianti accessori. 

Il complesso dei reparti consente la comoda ospedalizzazione di 500 
infermi. 

Otto altri distinti padiglioni, opportunamente dislocati nel vastissimo 
giardino, sono destinati a cucine, bagni, lavanderia, disinfezione, teatro 
anatomico, magazzini, scuderia, garages, alloggiamenti della compagnia 
di sanità. 

All’angolo nord-est trovansi gli alloggi delle suore in prossimità 
dei quali è in costruzione la cappella, a quello nord-ovest gli alloggi degli 
‘uffieiali. 
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L'allestimento edilizio del grandioso stabilimento, curato nei suoi 
più minuti particolari con vero intelletto d'amore, in armonica collabora- 
zione del Genio e della Sanità militare, seguendo le illuminate direttive delle 
supreme Autorità dell'Esercito, ed il ricco, moderno arredamento tecnico 


PROSPETTO PRINCIPALE DELL'OSPEDALE. 


permetteranno anche all'ospedale militare di Palermo di mettersi a livello 
degli altri migliori stabilimenti del Regno. 

Coi suoi ricchi impianti, concessi con larghezza dalla Direzione generale 
di sanità militare, esso è ora in grado di far fronte a qualunque esigenza 
sia nel campo delle indagini diagnostiche che in quello dell’applicazione 
dei più moderni presidi terapeutici. 

Senza intrattenerci su una minuziosa descrizione analitica del magni- 
fico complesso ospedaliero, in cui l’arte edilizia si fonde armonicamente alla 
bellezza del luogo ed alla riechezza e proprietà del più moderno arreda- 
mento tecnico, ne riportiamo uno schizzo planimetrico con vedute del 
prospetto principale e di uno dei viali del parco. 


La cerimonia dell’inaugurazione era fissata per le ore 10. Nel cortile 
d’ingresso, prospiciente al palazzo della direzione, riecamente addobbato, 
erano ad attendere le Autorità: il generale medico Franchi in rappresen- 
tanza di S. E. il Ministro della guerra, il colonnello‘medico Giannelli di- 
rettore di sanità militare della Sicilia, i generali ed i colonnelli medici in 
congedo, il direttore ed una rappresentanza dell'ospedale militare di Mes- 
sina, le rappresentanze di tutti i Corpi del Presidio, nonchè un folto gruppo 
di ufficiali medici di ogni grado. 
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Riceveva gli invitati il direttore dell'ospedale tenente colonnello me- 
dico prof. Giordano, coadiuvato dai suoi dipendenti. Puntualmente alle 
10 giunsero le Autorità cittadine e subito ebbe inizio la cerimonia inau- 
gurale con la benedizione che fu impartita dal cappellano militare 


UNO DEI VIALI DEL PARCO. 


capo Don Ribaudo e che si svolse rapida in un profondo generale 
raccoglimento. 

La brevità del tempo, per la vasta mole delle altre opere cittadine da 
inaugurare, non consentì che si pronunziassero discorsi. 

S. E. il Prefetto tagliò poscia il rituale nastro Tricolore che chiudeva 
l’accesso ai padiglioni e seguito dallo stuolo delle Autorità e degli invitati 
fece il giro di tutti i locali, esprimendo parole di ammirazione e di compia- 
cimento, come ne ebbero tutti gl’intervenuti, per il magnifico ospedale che 
arricchisce la nuova collana delle opere militari volute dal Regime per la 
maggiore grandezza della Patria. 


LA CASERMA DELL’8° COMPAGNIA DI SANITÀ 


= 7 NT 


Il 28 ottobre u. s., ricorrendo il Decennale della Rivoluzione Fascista, 
nell’ospedale militare di Roma in forma severa e solenne fu inaugurata la 
caserma dell'8* compagnia di sanità. 

Impartì la rituale benedizione S. E. Bartolomasi, Ordinario militare. 
Il ten. colonnello medico Monaco, direttore ell’ospedale, pronunziò un ele- 
vato e vibrante discorso inaugurale. Seguì la visita dei locali della caserma, 

Intervennero alla cerimonia il ten. generale medico Riva, direttore 
generale della Sanità militare, anche in rappresentanza del Ministro della 
guerra S. E. Gazzera, il generale Baffigi, in rappresentanza di S. E. il 
Comandante del Corpo d’armata, numerose autorità civili in rappresen- 
tanza del Ministero dei lavori pubblici, del Genio civile e della direzione 
generale della Sanità pubblica, ufficiali della R. Marina e tutti gli ufficiali 
medici del Presidio di Roma. 


iesi 


gni 3) 


La caserma sorge trai giardini del settore di villa Fonseca. Grande e 
arioso fabbricato in cemento armato, servito da scale di marmo e con 
pavimenti in ceramica cres, è capace di contenere circa 800 uomini in 
spaziose camerate. I servizi igienici sono stati curati in modo partico- 
lare: latrine individuali, lavatoi, orinatoi, docce, bagni e barberia. Per 
i sottufficiali sono adibite quale alloggio spaziose camere distribuite 
centralmente nei vari piani; in più sono stati ereati un circolo con annessa 
sala da pranzo, encine e bagni. 


MEMORIE ORIGINALI 


CLINICA MEDICA CENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI SIENA 
Direttore prof. Cario Gamna 


SULLE PROVE DI ATTITUDINE FUNZIONALE DEL 
MIOCARDIO NELLE INSUFFICIENZE LATENTI 


Dott. Stanislao Paolillo, capitano medico, assistente militare 


Sono noti vari metodi d'indagine per giudicare lu stato funzionale del 
miocardio. Alcuni di essi richiedono apparecchi e tecnica particolari, altri 
sono di pratica attuazione e applicabili ovunque. Questi ultimi sono natu- 
ralmente i più numerosi e svariati, ma non tutti, a mio modesto parere, ri- 
spondono ugualmente allo scopo che, usandoli, il clinico si prefigge. Quando 
l’insufficienza cardiaca è resa manifesta da uno stato di scompenso circola- 
torio, possono sembrare inutili le prove funzionali, ma allorchè nè sogget- 
tivamente nè obiettivamente esistono fatti riferibili a scompenso circo- 
latorio le prove funzionali possono servire di aiuto nel giudicare una la- 
tente insufficienza. Fra i metodi pratici alenni sono più comuni, altri 
meno noti, tutti quanti sono, a giudizio dei cardiologi, da adoperare con 
prudenza e con discernimento, dando la preferenza alle prove più comples- 
se e tenendo conto dei vari esponenti della funzionalità miocardica. 

Il Grossi in una monogratia apparsa nel 1928 ha dato una classifica- 
zione di tali metodi. Pit recentemente Rivolta nella sua «Guida all'esame 
funzionale «degli organi interni », volumetto diffuso fra i pratici, segue tale 
classificazione apportandovi qualche piccola modificazione. Il Segre nella 
sua recentissima completa monografia sulle « malattie del miocardio » 
si attiene alla classificazione del Grossi con modificazioni minime. Egli 
adotta il seguente schema: 


A) Metodi che servono ad apprezzare il tono da sistema nervoso 
vegetativo costituito dai due sistemi antagonisti simpatico-parasimpatico 
che regolano l’automatismo del cuore. Tali metodi non ci sono di aiuto quan- 
do vogliamo formarei un concetto dell'energia di riserva del miocardio 
in risposta a maggiori richieste di lavoro cui non sia abituato. 

B) Metodi che servono a rilevare le variazioni di volume del cuore 
in seguito a lavoro. Tali ioni possono essere ri\evate o con la plessi- 
metria (riflesso ortocardiaco di Livierato, riflesso addomino—cardiaco di 
Livierato, reazione di tonicità di C. Minerbi, ecc.) 0 con lo schermoradio- 
grafico, confrontando per sovrapposizione il diagramma ottenuto dopa 
l'iniezione di 1 ec. di adrenalina al °/oo con quello ottenuto prima dell’inie- 
zione {Duhois, Wagner, Loeper). 

€) Metodi fondati sulle variazioni dell'intensità deî toni cardiaci 
în seguito a laroro (Devoto, Alestra, Rehfisch). 
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D) Metodi fondati sulle variazioni della frequenza del polso con i 
cambiamenti di posizione del corpo e con il lavoro. Vari autori (Mendel- 
sohn, Gallavardin, Ramoino, Herz, Lian, ecc.) hanno descritto ciascuno 
un metodo proprio. In sostanza la differenza consiste nella maggiore 
o minore intensità del lavoro richiesto al cuore. Una prova semplice è 
quella proposta dal Lian. Essa consiste nel fare eseguire all’esaminando un 
minuto di corsa, stando sul posto, con il ritmo di due passi per secondo. 
Lo stesso autore propose una seconda prova consistente nel sollevamento 
di un peso di 5 kg. oltre la testa ogni 10” per 1°. Questa seconda prova 
richiede uno sforzo maggiore e può mettere in evidenza delle deficienze 
funzionali che potrebbero con la prima prova rimanere inosservate. 

E) Metodi fondati sulle variazioni della pressione arteriosa (Moritz, 
Maragliano, Litten, Mosler). 

F) Metodi fondati sulle variazioni del polso e della pressione arteriosa 
(Katzenstein-Cardarelli, Breccia, Meldolesi e Milani, Varisco, Martinet, 
Amblard ecc.). Un metodo comunemente noto, quello di Martinet, consta 
di due prove: una statica e una dinamica (20 flessioni sulle gambe). 

G) Metodi fondati su reperti respiratori. Qualche metodo (Aubertin) 
si vale delle stesse prove del megodo Martinet aggiungendo ai rilievi del 
polso e della pressione arteriosa quello del numero degli atti respiratori 
e il giudizio di sufficienza funzionale miocardica si baserebbe anche sul 
tempo che la dispnea da sforzo impiega a scomparire. Galli (Malattie del 
cuore e dei vasi, 1920) ha richiamato su questo punto l’attenzione, rile- 
vando che il rapporto fra atti respiratori e rivoluzioni cardiache può scen- 
dere in soggetti con insufficienza cardiaca ad 1:2. 

H) Metodi ergometrici: sfigmobolometrici (Sahli), energometrici 
(Cristen). 

I) Prove farmacodinamiche. 

L) Metodi urolugici: tasso urinario di NaCl (Vaquez e Digne), urobili- 
nogeno nell'urina (Meyer), quantità urinaria diurna e notturna (Quincke). 

M) Metodi emobiochimici: misurazione della portata circolatoria 
(Loewi e Schrotter). 

N) Metodi emobiofisici: viscosimetria (Hirsch e Bek). 

0) Metodi vari: misurazione della capacità vitale, metodo pleti- 
smografico, prova di Stagne e Mosler, prova di Galli, ece. 

Oltre ai metodi pratici indicati secondo lo schema adottato da Segre, 
debbo ricordarne altri che, pur non essendo alla portata del pratico, 
costituiscono una ricerca spesso preziosa: 

P) Metodi grafici: cardiogramma, elettrocarliogramma, sfigmo- 
gramma e flebogrammia. 

Q) Pressione venosa (Claude Villaret). 

R) Tonometria capillare (Salvioli). 

Ai metodi sopra accennati se n'é aggiunto recentemente un altro 
per opera di Vaquez e della sua scuola, un metodo che porta innanzi un 
concetto quasi radicalmente nuovo: la pressione media. Il termine di pres- 
sione media si riscontra in alcuni trattati con il significato di valore medio 
(media aritmetica) delle due pressioni estreme. La pi ne media invece, 
© pressione efficace, è la pressione costante che assicura il deflusso del san- 
gue nei vasi, 

Potain aveva notato che nell'intervallo delle pressioni estreme la 
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pressione passa per una serie di oscillazioni di valore ineguale e variabile. 
Pachon nel 1921 durante le sue ricerche sulla dinamica cardiaca, notò 
che l’oscillazione massimale o indice oscillometrico del suo « schema circo- 
latorio » corrispondeva non alla pressione minima come si era fino allora 
creduto, ma alla pressione media. Dopo Pachon nessuno si occupò più 
di tale argomento. Vaquez-Kisthinios-Papaioannu nel 1931 hanno ripreso 
lo studio della pressione media sperimentando su molti soggetti. Queste 
ricerche hanno avuto per scopo di valutare la pressione nei diversi periodi 
dell’esistenza, nei due sessi, nelle circostanze fisiologiche che fanno va- 
riare le pressioni estreme. Hanno trovato fra 10 e 25 anni una pressione 
media di 80-90 mmHg al Pachon; fra 25 e 50 anni di 80-110 e oltre 50 
anni di 90-120. Più frequentemente hanno riscontrato: fra 10 e 25 anni 
90 mmHg, fra 25 e 50 anni 90 mmHg e oltre i 50 anni 100 mmHg. Anche 
in un uomo di 80 anni gli AA. hanno trovato 90 mmHg. 

In conclusione: dalla giovinezza, anzi dalla fanciullezza alla vecchiaia 
la pressione media varia soltato di 10-15 mmHg, fissità questa che contra- 
sterebbe con la mobilità delle pressioni estreme. In quanto al sesso gli AA. 
concordano nel rilevare che mentre la PMx è più bassa nella donna, al- 
trettanto non avviene per la PM, che è presso a poco uguale nei due sessi. 
Nè la mestruazione, nè la digestione modificano la pressione media. Anche 
la prova di Klemperer, che consiste nell'immergere un braccio in acqua 
caldissima e l’altro braccio in acqua freddissima con l’effetto di un abbassa- 
mento della pressione nel primo e un innalzamento nel secondo, non modi- 
fica la PM. In quanto al lavoro muscolare gli AA. affermano che un la- 
voro moderato non può apportare nel valore della PM una modificazione 
sensibile. 

E a tal proposito recentemente Vaquez-De Chaisemartin, studiando 
il comportamento della pressione media dopo una prova severa (corsa 
veloce di m. 300) in soggetti allenati e in soggetti non allenati, sono venuti 
alla conclusione che l'elevazione della PM al di sopra di 100 mmHg è un 
sintomo di anormalità, qualunque sia l’età dei soggetti e che lo scarto 
eccessivo di questa pressione dopo la prova atletica, specialmente se per- 
sistente dopo lo sforzo per qualche tempo, è ugualmente un sintomo di 
anormalità. Gomez e Lajoie (Presse Médicale 1932) hanno studiato le 
modificazioni della pressione arteriosa e specialmente della pressione 
media dopo lo sforzo in sogggetti normali e in ipertesi. La prova cui sono 
stati sottoposti tutti i soggetti consisteva in una corsa veloce di im. 200. 
Gli AA. sono giunti alla conclusione che la pressione media non si mo- 
difica dopo lo sforzo nei soggetti normali o con ipertensione media senza 
insufficienza cardiaca, aumenta nei casi di ipertensione arteriosa accom- 
pagnata da insufficienza cardiaca. In Italia lo studio della pressione 
media ha già prodotto qualche lavoro. Lapiccirella, in seguito ad alcune 
prove di orientamento fatte, ritiene possibile che la pressione media venga 
determinata usando lo stigmomanometro Riva Rocei. Ritiene a propo- 
sito che la vibrazione che si avverte alla radiale con il metodo palpatorio 
di Ehret durante l'innalzamento della pressione entro il manicotto, cor- 
risponde alla pressione media; usando, come è preferibile, il metodo 
ascoltatorio di Korotkow la pressione media corrisponderebbe al più 
forte dei toni acustici così come all’oscillometro Pachon corrisponde 
alla massima oscillazione. 
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Volterra ha condotto ricerche cliniche onde controllare ed estendere 
quelle comunicate dalla scuola di Vaquez. Ha esaminato soggetti normali, 
ipotesi, ipertesi essenziali e renali, cardiopatici; contronta i propri risultati 
con quelli degli autori francesi. Amatucci ha studiato il comportamento 
della pressione media in 35 tubercolotici polmonari, riscontrando nella 
maggioranza dei casi valori normali e in lesioni evolutive valori più bassi. 

Dopo aver accennato con la dovuta brevità ai vari metodi d’esame 
funzionale, desidero premettere qualche accenno di fisiopatologia cireola- 
toria e discutere su ciò che può essere il valore delle prove funzionali 
del cuore. 

Secondo Hering la pressione sanguigna regola per mezzo dei nervi 
aortici e del nervo del seno carotico il tono del parasimpatico, il quale si 
eleva con l’elevarsi della pressione sanguigna e si abbasa con l’abbassarsi 
di essa. I regolatori della pressione sanguigna sono dunque al tempo stesso 
i regolatori del tono del parasimpatico. In modo particolare con l’ele- 
varsi della pressione sanguigna si eleva il tono dei vasocostrittori coronari 
del cuore e dei bronchi e con l’abbassarsi di quella si ha il fenomeno con- 
trario, sempre che altri coefficienti non contrastino tale correlazione. He- 
ring facendo ricerche di pressione potè dimostrare l’esistenza di anta- 
gonismo secondo il quale la pressione del seno carotico eleva, mentre 
quella della carotide deprime il tono del parasimpatico. Passando dalla 
posizione giacente a quella in piedi, la pressione sanguigna diminuisce 
in un primo tempo nelle parti più alte del corpo e sopratutto al capo e 
nell’aorta ascendente, dalla quale partono i rami arteriosi che vanno al 
centro regolatore della pressione sanguigna (n. del seno e nn. aortici). 
Purtuttavia essendo nel normale tale diminuzione di lieve entità e con- 
servandosi quindi abbastanza elevata la pressione sanguigna, non si 
avverte alcun disturbo. Con l’abbassarsi della pressione sanguigna nelle 
parti più alte del corpo, si abbassa altresì il tono del regolatore della pres- 
sione stessa, il cuore batte allora più rapidamente, cresce la resistenza allo 
svuotamento del ventricolo sinistro e anche la pressione sanguigna finisce 
per aumentare nuovamente. Allorquando questo meccanismo regolatore 
non entra rapidamente in funzione perchè il miocardio è sfornito della 
energia di riserva necessaria per vincere l'aumento della resistenza, il 
passaggio dalla posizione giacente a quella in piedi determina un notevole 
abbassamento della pressione, abbassamento che può durare parecchi 
minuti e produrro uno stato di ipoemia cerebrale caratterizzato dalla 
comparsa di lipotimia. Ciò può verificarsi peraltro quando la pressione 
è relativamente bassa già nella posizione giacente 0 quando i vasi cere- 
brali siano ristretti per fatti di arterioselerosi 0 quando il meccanismo re- 
golatore della pressione abbia subito delle alterazioni a causa del troppo 
lungo riposo a giacere divenendo torpido o quando agiscano vari di tali 
coefficienti. Laubry e Doumer (Presse Médicale 1932) sotto la denomina- 
zione di « ipotensione ortostatica » riportano un contributo di cinque casi 
nei quali gli infermi lamentavano un senso di vertigine quando passa- 
vano dalla posizione clinostatica alla ortostatica e presentavano un forte 
squilibrio della pressione arteriosa passando da una posizione all’altra 
(abbassamento). Insistono nell’affermare che di tale sindrome si può 
parlare solo quando l'abbassamento della pressione è notevole e du- 
raturo. 
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Bradsbury e Eggleston (American Heart. Joum. St. Louis, 1925) 
hanno riportato osservazioni del genere. 

Gli autori francesi pensano che la patogenesi di tali «ipotensioni orto- 
statiche » sia da mettere in relazione con una deficienza del meccanismo 
regolatore della pressione. 

E di fronte a una prova dinamica come si comporta il cuore ? 

Con l'aumento delle resistenze periferiche dovuto al lavoro musco- 
lare (contrazione arteriolare) viene richiesta al cuore una maggiore somma 
di lavoro: una più energica contrazione ventricolare, una massa sanguigna 
più copiosa lanciata ad ogni sistole. L'insieme di fatti — contrazione 
ventricolare, massa sanguigna lanciata ad ogni sistole e resistenza opposta 
dal letto circolatorio ad ogni ondata — contribuisce a mantenere lo stato 
pressorio intravasale e se tutti questi elementi non hanno uguale impor- 
tanza sono però tutti e tre necessari. È naturale che un aumento di tutti 
e tre questi coefficienti determini in un apparato cardiovascolare normale 
un aumento della pressione intravasale; ma se il cuore è insufficiente ven- 
gono a mancare «lue dei tre fattori di aumento pressorio: la più energica 
contrazione ventricolare e la maggior massa sanguigna lanciata ad ogni 
sistole. 

A seconda del grado di insufficienza, in seguito allo sforzo potremo 
avere: 


1° un aumento pressorio minimo; 

2° uno stato di equilibrio, cioè nessun aumento pressorio, perchè 
all'aumento di resistenza del letto circolatorio il miocardio insufficiente 
risponde con una poco energica contrazione ventricolare; 

30 una diminuzione della pressione quando il miocardio è incapace 
di maggiore energia. 


Il cuore insufficiente è condannato al riposo, al riposo assoluto. 

Ed ora esaminiamo un po’ quelli che sono gli esponenti della funzio- 
nalità cardiaca: 
A) Modificazioni del polso. — La frequenza delle sistoli cardiache si 
modifica normalmente con la posizione del corpo e con le condizioni fisio- 
logiche di esso; varia a seconda dell’età, del sesso, della costituzione indi- 
viduale; si modifica normalmente ancor più per condizioni di lavoro musco- 
lare e per condizioni ambientali, psichiche, ecc. e si modifica in misnra dif- 
ferente in relazione al particolare equilibrio simpatico-parasimpatico e da 
quell’impronta reattiva individuale che caratterizza le funzioni della vita 
di relazione. È naturale che fale modificazione abbia normalmente una 
escursione ampia di valori e che non si possa costringere entro limiti 
ristretti, come occorre frequentemente di leggere. Maggiore importanza 
ha il tempo che il polso impiega per ritornare dopo la prova dinamica alla 
nornta, cioè alla sua cifra di partenza e per quanto anche questo dato sia 
suscettibile di una certa elasticità riferibile a condizioni di adattamento 
individuale, pure non sì può diseonoscere che quanto migliore è l'efficienza 
funzionale del cuore, tanto minor tempo il polso impiega per ritornare 
alle sue condizioni di equilibrio. Ed io ritengo a questo punto che le cifre 
date da alcuni autori come limite di normalità siano troppo elevate. Per 
le prove che comunemente si usano in clinica il polso dei soggetti giovani 
deve ritornare alla norma entro un minuto, non più. Ho visto che sono 
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sufficienti nei più 40”’50”?, nientre non sono pochi i soggetti che ritornano 
alla cifra di partenza dopo 30”?. E ad una frequenza eccessiva che importanza 
bisogna dare? Se dopo una prova dinamica il polso oltrepassa del 
doppio il valore di partenza, bisogna ritenere di trovarsi di fronte ad anor-, 
malità. Questo eriterio sarà confermato se l’eccessivo aumento di fre- 
quenza permane per oltre un minuto. Ad aumento di frequenza ecces- 
sivo corrisponde per lo più un ritardo nel ritorno alla norma, ma non è 
infrequente di registrare dei casi in contrario. 
B) Modificazioni di respiro. — La frequenza degli atti respiratori 
è normalm;ente proporzionale a quella delle sistoli cardiache. Lo sforzo 
produce per effetto immediato oltre un aumento delle sistoli anche un 
aumento degli atti respiratori. La proporzione fra atti respiratori e sistoli 
cardiache che è normalmente di 1, 1 deve conservarsi anehe durante 
la cosidetta dispnea da sforzo, talchè all'aumento di un atto respiratorio 
deve corrispondere un aumento di tre a quattro sistoli cardiache. Analo- 
gamente dopo lo sforzo il tempo che impiega il polso per ritornare alla 
norma dovrebbe corrispondere al tempo che impiega il respiro. Ciò avviene 
in teoria. In pratica invece avviene che potendo il ritmo e l'ampiezza del 
respiro essere potentemente influenzata dalla volontà del soggetto, mentre 
ciò non è del polso, il normale rapporto fra atti respiratori e sistoli 
cardiache può essere notevolmente modificato. Si potrebbe però stabilire 
una distinzione: una cosa è la dispnea, intesa nel senso clinico di respira- 
zione difficile, una cosa è la tachipnea, cioè la frequenza aumentata degli 
atti respiratori. In seguito allo sforzo con l'aumento della frequenza del 
polso (tachicardia) si ha altresì aumento della frequenza del respiro (ta- 
chipnea), ma si può zinche avere dispnea, caratterizzata da bisogno intenso 
‘di respirare accompagnato da resistenza passiva delle vie aeree; questa 
dispnea che ha naturalmente le sue gradazioni e le sue sfumature è effet- 
tivamente sostenuta da una insufficienza relativa del cuore. Nel soggetto 
normale la dispnea insorge dopo sforzi molto intensi che chiedano l’in- 
tervento attivo di tutti i muscoli del corpo, la tensione della volontà, del- 
l’attenzione, il risparmio di ogni energia non necessaria, e riducano l’atti- 
vità respiratoria al minimo (corsa veloce, lotta, pugilato, sollevamento 
pesi, ginnastica ai grandi attrezzi, ecc. di ma in un soggetto a cuore insuffi- 
ciente la dispnea da sforzo può apparire in seguito ad esercizi meno intensi. 
Ai fini pratici non credo che si possano ricavare datî precisi sulle 
modificazioni del respiro, perchè tanto la dispnea che la tachipnea sono 
influenzate dalla volontà ed in quanto alla dispnea non abbiamo punti di 


° riferimento per stabilire dove finisce la norma e dove comincia la anor- 


malità. 

0) Modificazioni della pressione arteriosa massima. — La pressione 
arteriosa massima o pressione sistolica a causa della mutevolezza dei 
coefficienti che la determinano, può variare entro limiti abbastanza ampi 
fra soggetto e soggetto e nello stesso individuo a seronda delle condizioni 
fisiologiche in cui viene a trovarsi. 

Il May (Med. Clin. 1931) riferisce che su 518 soggetti sani di età su- 
periore ai 15 anni la pressione sistolica variava fra 100-145 mmHg; per un 
individuo al 60° anno di età considera normale una pressione sistolica fra 
140-160. Precedentemente il Lian (Lie Scapel, 1925) dava come normali 
le seguenti cifre: 
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a) Adulto medio mmHg 130; 

b) Adulto forte mmHg 140; 

e) Adulto debole mmHg 120. 

Il Luisada (Riforma medica, 1925) trattando delle variazioni orarie 
della pressione arteriosa, ha riscontrato che normalmente si ha perla 
massima un abbassamento notturno di 12-25 mmHg. 

Un innalzamento si ha per contro dopu pasti copiosi e durante l’atti- 
vità muscolare. Si è già detto come nel normale ad uno sforzo corrisponda 
una elevazione della pressione massima e come questa elevazione sia in 
dipendenza di condizioni individuali (allenamento, costituzione, emoti- 
vità, ecc.), di condizioni ambientali (temperatura, pressione atmosferica, 
ece.), e purchè l'efficienza cardiaca sia ottima, sia in dipendenza altresì 
della entità dello sforzo stesso. Ho accennato più innanzi alla emotività 
come causa efficiente dell'aumento pressorio, Il Maranon (La medicina li- 
bera, anno 7°, n. 359) si è occupato appunto dell’errore emozionale indotto 
nella determinazione della pressione arteriosa istituendo ricerche su 62 
ammalati ed ha riscontrato che in uno stesso soggetto fra la pressione mas- 
sima rilevata la prima volta che si presentava alla sua consultazione e quel- 
la rilevata un paio di giorni dopo vi era una differenza in meno variante 
fra 0 e 60 mmHg, Vero è che il contingente degli ammalati esaminati fu 
sopratutto di donne di 40-50 anni con disturbi circolatori ed endoerini, 
ma ad ogni modo sembra che una influenza sensibile abbia l’emotività 
sulla pressione arteriosa. Mentre un lavoro moderato non produce nel nor- 
male modificazioni notevoli della pressione massima, lo sforzo può produrre 
delle modificazioni che più che per l’ampiezza, sono da prendere in consi- 
derazione per la durata. Uno sforzo anche grave ma breve produce nor- 
malmente un forte aumento della pressione massima subito dopo la prova, 
ma il ritorno alla norma avviene tanto più rapidamente quanto più effi- 
ciente è il cuore; per gli sforzi prolungati invece l'elevazione della pressione 
sarà meno accentuata, ma il ritorno alla norma avverrà più lentamente. 

Un cuore insufficiente risponde allo sforzo con una contrazione ven- 
tricolare relativamente meno energica del normale e l’aumento pressorio 
è minimo, può essere nullo e può essere sostituito da un leggero abbassa- 
mento a secondo del grado dell’insufficienza stessa. Il ritorno alla norma 
della cifra di pressione sarà tanto più tardivo quanto meno valide sonv le 
condizioni del cuore. Nella prova statica l'insufficienza cardiaca si comporta 
con un abbassamento che, se non è considerevole come entità assoluta, 
è però prolungato e può non aversi affatto il ritorno al valore della posi- 
zione clinostatica. 

D) Modificazioni della pressione arteriosa media. — Tutto quanto 
riguarda la clinica di questa pressione è stato ampiamente illustrato nei 
lavori di Vaquez e della sua scuola. Già si è detto delle conclusioni cui sono 
finora giunti questi AA. Qui basterà schematicamente ripetere che, es- 
sendo la pressione media la costante idraulica dell'apparato circolatorio, 
essa non cambia con il mutare delle condizioni fisiologiche, del sesso, 
fino a un certo punto anche dell’età, e subisce delle modificazioni insen- 
sibili a causa del lavoro moderato. Lo sforzo in un euore normale produce 
una el *vazione di pochi mmHg, mentre in un cuore insufficiente tale ele- 
vazione sarà più sensibile. L'elevazione della pressione media dopo lo 
sforzo è istantanea nei soggetti a cuore normale, mentre nei cuori insuffi- 
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cienti il ritorno alla posizione d’equilibrio può essere ritardato per pa- 
recchi minuti. 

E) Modificazioni della pressione arteriosa minima. — Vaquez 
e la sua scuola, con l’introduzione in clinica della pressione media hanno 
altresì riformato il concetto della pressione minima. Secondo questi AA. 
tale pressione avrebbe perduto non poco del suo valore. A ogni modo è 
certo che la pressione diastolica è come quella sistolica suscettibile di 
modificazioni per condizioni soggettive, ambientali, statiche e dinamiche. 

Il Lian ha trovato nell'adulto normale le cifre seguenti che ammette 
come fisiologiche: 

a) Adulto medio mmHg 70-80; 
b) Adulto forte mmHg 90; 
e) Adulto debole mmgH 65. 

Il Luisada (Riforma medica, 1925) trattando delle variazioni orarie 
della pressione arteriosa ha riscontrato nei normali un innalzamento della 
pressione diastolica durante le ore notturne di 10-20 mmHg. Diminuzione 
della PMn si ha nella sudorazione profusa, nell'esposizione prolungata 
ai raggi solari e nella fatica, stati in cui sì ha vasodilatazione periferica 
ed aumento del letto vasale perchè i capillari aumentano la superficie di 
deflusso. Quando l’efficienza cardiaca sia ottima, lo sforzo imposto da 
una prova dinamica modifica di poco la PMn in più o in meno; ma se il 
cuore è insufficiente, la pressione minima dopo lo sforzo aumenta e viene 
a ridursi la pressione differenziale per il temporaneo abbassarsi della PMx 
(legge della convergenza di Lian). 


Ricerche personali. — Per consiglio del prof. Carlo Gamna, Direttore 
della R. Clinica Medica di Siena, cui va il mio ringraziamento, ho voluto 
rivedere con vario materiale clinico la risposta funzionale alle varie prove 
adottando, per avere un criterio più esatto, un procedimento fisso. Hanno 
servito da spunto alle ricerche due recenti pubblicazioni di Schellong che 
avrebbe osservato uno speciale comportamento degli ipofisari alla prova 
statica e la coincidenza di due casi adatti a tale ricerca in persona di due 
giovani ricoverate al Policlinico di Siena. 

Ho istituito anzitutto una serie di prove su soggetti normali ed ho 
scelto a tal uopo 25 giovani maschi, dell’età di 21 anni in media, in piena 
attività fisica e risultati all'esame clinico generale del tutto sani e robusti. 
Dovendo in un secondo tempo esperimentare su soggetti ammalati e parti- 
colarmente su ammalati dell'apparato cardiovascolare, ho scelto per la 
funzionalità miocardica una prova dinamica unica che, se leggera per i 
sani, non riuscisse troppo faticosa per i malati. 

Ed ecco il mio procedimento: 

I 25 soggetti sani vennero esaminati in cinque riprese ciascuno (com- 
plessive 125 determinazioni) allo scopo di poter stabilire una media di 
rilevazioni per ogni soggetto ed ho seguito questo metodo anche per gli 
ammalati riscontrando fra una rilevazione e l’altra quasi sempre delle 
piccole differenze. 

Le prove vennero eseguite sempre nello stesso locale, sempre alla 
stessa ora e nelle stesse condizioni fisiologiche. La temperatura ambiente 
era di 15° circa e gli esaminandi vestivano tutti una camicia, un farsetto 
e mutande di lana, pantaloni ampi di panno, gambali di cuoio, calze di 
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lana, scarpe pesanti, nessun copricapo. Gli esperimenti vennero eseguiti 
nelle ore pomeridiane a cinque ore di distanza dal pasto pomeridiano. 
Prima della prova fu mia cura di parlare a ciascun esaminando spiegando 
semplicemente in che cosa consistessero le prove stessee mostrando gli 
apparecchi allo scopo di ridurre al minimo l’errore emozionante. 

Una selezione potei fare anche a questo riguardo scartando dalla 
prova qualche soggetto che già in posizione clinostatica presentava tachi- 
cardia emotiva. Le prove cui ho sottoposto tutti gli esaminandi consistet- 
tero nella rilevazione del polso, della pressione massima e della pressione 
minima nelle seguenti condizioni. 

1° In posizione clinostatica (completo rilasciamento muscolare); 

2° In posizione ortostatica (30”” dopo eseguito il movimento di pas- 
saggio dalla clino alla orto posizione) ripetendo la rilevazione per ogni mi- 
nuto suecessivo e fino a tre minuti. 

3° Dopo una prova dinamica (superare quattro rampe di comples- 
sivi 60 scalini in 30”; flettere successivamente il tronco in avanti ad angolo 
retto sugli arti inferiori toccando con le dita delle mani le punte dei piedi 
per 10 volte in 30°’) ripetendo le rilevazioni per ogni minuto successivo 
e fino a otto minuti. 

Per non perdere tempo durante la prova dinamica gli esaminandi 
hanno tenuto il bracciale dello sfirmomanometro. 

Per la determinazione della pressione arteriosa mi sono servito di 
un comune apparecchio Riva-Rocci con bracciale alto 12 em. usando il me- 
todo ascoltatorio di Korotkow. Ho applicato il manicotto sempre al braccio 
destro con avambraccio flesso sul braccio in angolo di 45°, Non mi sono 
valso della determinazione della pressione media perchè da alcune prove 
di orientamento eseguite mi è risultato che la pressione media determi- 
nata con l’oscillometro Pachon non si modifica nè dopo la prova statica nò 
dopo la prova dinamica, forse per la scarsa entità dello sforzo cui vennero 
sottoposti gli esaminandi. La media delle rilevazioni dei 25 soggetti esa- 
minati viene riportata in una tabella dalla quale risalta una lievissima 
diminuzione delle due pressioni dopo la prova statica e un modico aumento 
della frequenza del polso, un anmento sensibile delle due pressioni e della 
frequenza del polso dopo la prova dinamica, il ritorno alla norma entro 
qualche minuto. Stabilito il comportamento normale, son passato ad 
esaminare vari gruppi di ammalati applicando ad essi lo stesso metodo 
usato per i sani e mantenendo la stessa prova dinamica con la sola 
attenuante di permettere, quando le condizioni generali lo richiedessero, 
un tempo un po’ più lungo per compiere gli esercizi indicati e rispetti- 
vamente 45” per le scale e 45” per le flessioni del tronco. 


TaseLra N. 1 
Soggetti normali 


964 Prova | © 
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Pressione 125) 125 
Pressione 82, 82 
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Ed ho incominciato con gli ipofisari. 


melia, di a. 15, da Sicna, ricoverata dal 24-11-1931 nella R. Clinica 
lopatica di Siena per area Celsi genoralizzata. Debbo alla cortesia del 
ica Dermosifilopatica prof. Bertaccini che qui ringrazio, se 
ho potuto publicare questo caso. Nell'anamnesi personale notiamo: fonazione ri 
tardata, reumatismo articolare acuto a 12 anni guarito senza esiti, a 14 anni ti- 
foide complicata ad encefalite durante la convalescenza della quale i capelli caddero 
rapidamente e totalmente, rierebbero uncora in seguito a cure sulla regione nu- 
cale, poi ricaddero. 

Mestruata a 13 anni, dismenorroica. Dall'ultima grave malattia per e 
cefalea a cerchio, saltuaria, cui seguono vertigini e qualche volta vomito. L'esame 
obiettivo fa rilevare: età apparente maggiore della reale, muscoli in buono stato di 
trofismo, adipe molto abbondante in ispecie all'addome, ai fianchi, alle regioni 
mammarie e agli arti inferiori, cute florida, mucose visibili rosee. 

Mancanza totale dei capelli. 

Polso molle, piccolo, 84 al 1° ritmico, uguale, PMx 102 -- PMn 60 (RR) 

Appena accennata una paresi del facciale destro. 

L'esame del collo nun fa apprezzare alterazioni a carico. 

Torace ampio con spalle alte quadrate. Reperto polmonare normale. 

Cuore in limiti. Toni deboli, ma puri. 

Addome arrotondato da un denso strato di adipe, trattabile, indolente. 

Fegato e milza in limiti, reni impalpabili. 

Genitali esterni ipoplasici, scarsi peli al pube, glandole mammarie scarsa- 
mente sviluppate con piccoli capezzoli e areole ipocromiche. 

Arti superiori ben proporzionati, arti inferiori adiposi con leggiero valgismo 
delle ginocchia. 

A carico del sistema nervoso, oltre al deficit facciale destro già accennato, si 
nota una leggiera disatria. Psicastenia. 

Esame oculare negativo. 

L’esame radiologico craniale conclude per un tumore endosellare a prevalente 
sviluppo sinistro con alterazioni del cavo sellare nei suoi elementi clinoidi anteriore 
e posteriore di un lato (Salot 

Negativo il reperto urinario: negative nel siero di sangue le R. W. M. T. R. 


M. K. R. 


Antropometria: 


Statura em. 152 - Grande apertura em. 151. 
Altezza sternale em. 15.7 
Dismetro roracico trasverso em. 32.2 
Diametro toracico anteriore posteriore em. 22.1; 
Xifo-epigastrica n. 18.65; 
Diametro ipocondriaco trasverso em. 31. 
Diametro ipocundriaco ant. posteriore n. 2 
Epigastrio-pubica cm. 22; 
Diametro trasverso del bacino n. 32; 
Arto superiore em. 47; 
Arto inferiore em. 72,5. 
Valore del tronco 46.1; deviazione: + 24; 
Valore degli arti 119.5; deviazione: 
Tipo costituzionale: brachitipo. 
Dato il sospetto clinico di neoplasia ipofisaria, ho sottoposto la paziente ad 
una serie di prove funzionali cardiache secondo il metodo giù deseritto ottenendo 
delle rilevazioni analoghe a quelle di Schellong in forme cliniche simili. 
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La tabella n. 2 
TABELLA N. 2 
Be. AMELIA. — Sindrome ipofisaria 


Rilevazioni 


Climost, 
Ortost. 
Dopo 1° 

I 
Prova 

(dinamica 
Dopo 1 

= 


Polso 


Pressione massima. .. 


Pressione minima............. | 60| 50| 50) 55 


dimostra l’andamento di tali prove o meglio il risultato medio della 
serie istituita. Si noti l'abbassamento pressorio dopo la prova statica, 
abbassamento che raggiunge un livello notevolménte basso sia in senso 
assoluto che relativo alla cifra di partenza; il polso diviene dopo la 
prova stessa abnormemente frequente e il rapporto pulsatorio pressorio 
si modifica scarsamente nei minuti successivi al passaggio di posizione. 
La prova dinamica venne compiuta nel tempo stabilito come norma 
limite (30”° + 30”) ed il risultato fu pressochè normale. La paziente fu 
lungamente degente in Clinica. Dopo circa due mesi le condizioni sog- 
gettive e obiettive erano migliorate: scomparsa la cefalea e il vomito; il 
peso corporeo diminuito di alcuni kg., ridotto Yadipe, aumentata la vi- 
vacità psichica, poteva lavorare alcune ore del giorno senza accusare 
stanchezza, meglio regolate le mestruazioni, sempre accennata la disartria. 
In quel tempo ho ripetuto le prove funzionali miocardiche rilevando un 
comportamento assai prossimo a quello normale. Il decorso e altre in- 
dagini radiologiche istituite in questo interessantissimo caso che i nostri 
dermatologi hanno particolarmente studiato concludono per un idrocefalo 
interno eronico. 


Gr. Giselda, di anni 17, da Siena, ricoverata in Clinica Medica Generale dal 
15.11.1931. 


Diagnosi: Sindrome di Frélich. 

Nell'anamnesi notiamo: mestruazioni a 16 anni irregolari per ciclo di ritorno 
(3 mesi). Molto magra fino all’età di 14 anni, cominciò in seguito ad ingrassare 
sempre più fino ad umentare di oltre 20 kg. il peso corporeo in poco più di un anno. 
Sente spesso freddo e non riesce a riscaldarsi; ha sonnolenza; se non viene distur- 
bata, si assopisce anche in posizioni non comode; è sempre stanca, sposata. 

Negli ultimi tempi ha notato caduta di capelli. 

L'esame obiettivo fa rilevare statura notevolmente inferiore alla media, mu- 
scoli, ipotonici, adipe molto abbondante specialmente all'addome ai fianchi, alle 
regioni mammarie e alle coscie, cute leggermente pallida. 

Polso molle, piccolo, 78 all'1° uguale, PMx 100- PMn 58 (R.R.) Negativo l'e- 
same del capo, del collo, del torace. I toni cardiaci sono deboli e lontani, non sono 
apprezzabili alterazioni a carico. L'addome ha un denso strato di adipe che lo 
rende uniformemente arrotondato. Nulla a carico dei visceri splanenici. Gli organi 
genitali esterni sono ipoplasici con mucose pallide scarsi peli biondi al pube; glan- 
dole mammarie poco sviluppate con capezzoli scarsamente pigmentati e piccoli, 
alle ascelle, sviluppo piliîero normale. Gli arti superiori sono corti, le mani tozze; 
gli arti inferiori corti, adiposi, i piedi tozzi. 
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Riflessi cutanei, mucosi, e tendinei torpidi, psicastenia. Negativo l'esame del- 
l'urina, negative nel siero di sangue le reazioni di Wassemann e di Meinike, L'esame 
morfologico del sangue da un reperto pressoché normale. 

Glicemia a digiuno 0.90 9/00. Metabolismo basale: — 4. 

L'esame radiologico craniale fa notare: sella con dorsura escavata, elongata, 
lamina quadrilatera ribattuta posteriormente; segni di tumore endosellare (Salottl). 

T'esame oftalmologico conferma il sospetto di lesione ipotisaria (Morelli). 


Antropometria: 


Statura em. 150 — Grande apertura cm. 134; 
Altezza sternale em. 14; 
Diametro toracico trasverso em. 24 
Diametro toracico ant. poster. em. 20; 
Xifo-epigastrica cm. 14; 
Diametro ipocondr. Tra: so em. 
Diametro ipocondr. ant. poster. em. 2 
Epigastrico-pubica em. 17,5; 
Diametro trasverso del bacino em. 25.5; 
Arto superiore em. 45; 
Arto inferiore em. 63; 
Valore del tronco 24.3 — devinzi 
Valore degli arti: 108 - deviazione: — 12 
Tipo Costituzionale: brachitipo. 


TaneLra N. 3 


Gr. GiseLpa. — Sindrome ipoffsaria 
Rilevazioni T|$ s |a 
e. |e 
Polso ..... aria a alan pont 95) 95 
Pressione massima 80) 80 
Pressione minima .......... “o 52) 52 


Il comportamento di questo caso di fronte alle prove funzionali 
del cuore è analogo al precedente e perniette di fare le stesse con- 
siderazioni. La paziente viene riesaminata dopo un paio di mesi du- 
rante i quali ha seguito una intensa cura opoterapica preipofisaria e 
tiroidea. Le funzioni mestruali hanno ripreso; il peso corporeo è dimi- 
muito di 8 kg., non viè più sonnolenza. Le prove funzionali del cuore 
dànno un reperto pressochè normale. Ho' esaminato in seguito un'am- 
malata di mixedema e una di Basedow, due estremi di una endocrinopatia; 
il mixedema era in deciso miglioramento e la paziente aveva rieuperato quasi 
l’aspetto normale, l’ammalata di Basedow non si prestò alla serie di rilievi 
iniziati perchè lasciò la Clinica soddisfatta di un leggero miglioramento. 

In entrambi i casi non ebbi un reperto caratteristico ed ometto 
pertanto di riportarli. 

Avrei voluto (e sarebbe stato interessante) sperimentare su qualche 
addisoniano, ma non se n’è presentata l'occasione. 

Ho fatto numerose prove su convalescenti di malattie infettive acute 
(22) seguendo i pazienti dal primo giorno in cui lasciano il letto fino alla 
dimissione dalla Clinica. Dei soggetti esaminati 12 erano convalescenti di 
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pneumonite erupale, 6 di broncopolmonite confluente, 1 di meningo—en- 
cefalite parotitica, 3 di scarlattina. 

Le prove della funzionalità cardiaca vennero praticate durante i 
primi cinque giorni dopo lasciato il letto per una volta al giorno (nei primi 
due giorni fu eseguita la sla prova statica) dopo una settimana (122 e 13* 
giornata di convalescenza) le prove furono ripetute due volte e finalmente 
prima della dimissione ancora due volte. 

A seconda della gravità delle malattie sofferte dai pazienti ho rile- 
vato delle differenze nel comportamento alie prove funzionali. 

E così mentre nei tre scarlattinosi le modificazioni si discostarono 
dalla norma in misura minima, nei sci broncopneumonitici si ebbero 
alterazioni più evidenti. I convalescenti che dettero un reperto più 
ratteristico, e diciamo pure, più grave furono i pneumonici ernpali di cui 
riporto i casi più interessanti. 


O. Eugenio di a. 54, da Siena, rleoverato in Clinica Medica dall'8 1.1932 per 

pneumonite crupale a localizzazione bilaterale, Nell’anamnesi notiamo; tifoide a 
22 anni, preumonite a +1 anni, professione insalubre (spazzino) esercitata fin dalla 
giovinezza, abuso di alcolici. 
All'ingresso in Clinica. era evidente un focalaio pneumonico a sinistra in campo 
inferiore: dopo due giorni îu riscontrato un nuovo focolaio in campo medio destro. 
Temperatura fra 390-400 per sei giorni; polso 100-120 al 19 PMX 110-115, PMn 60- 
70 mmHz. al Riva-Rocci: respiro 36-48 al 1° dispnoico: il primo tono si mantenne 
leggermente cupo, il 2° tono vibrato. in 8% giornata si ebbe crisi. La risoluzione fu 
molto lenta. il respiro conservò timbro seffiante sui due focolai per oltre dieci giorni 
dopo la crisi. In 194 giornata il paziente cominciò a levarsi. 


La media delle rilevazioni praticate in questo caso risulta dalla ta- 
bella N. 
TaseLra N. 4 


C. Evarnto. — Convalescente di pneumonite crupale 


Rilevazioni 


Ortost. 
Dopo 1” 
Prova 
(dinamica 


88 
no 


ha dato un reperto di netta insufficienza. 
Dopo 13 giorni di convalescenza, per essere più chiari, dopo 13 giorni 
' dacchè il paziente aveva lasciato il letto, le prove funzionali segnavano un 
leggero miglioramento dell'efficienza cardiaca e in 368 giornata di degenza, 
allorchè il paziente veniva dimesso, il reperto della prova funzionale com- 
piuta nel tempo di 30” + 30” era soddisfacente. Permaneva una leggera 
ipotensione statica. Trascorsi altri 30 giorni ho riveduto il paziente in 
ambulatorio ed hu riscontrato normali i reperti della prova statica e della 
prova dinamic: 


SULLE PROVE DI ATTITUDINE FUNZIONALE ECC. 907 


0. Alberto, di a. 45, da Costalpino, ricoverato in Clinica Medica dal 28.2.1932 
per pneumonite erupale destra. 

Nell’anamnesi notiumo: quattro precedenti pneumoniti; dall’ultima sono tra- 
scorsi quattro anni. All'ingresso in Clinica era evidente un focolaio in campo infe- 
riore sinistro. Astenia profonda. Temperatura per cinque giorni fra 38.5-39 

Iso molle 102-122 al 1' PMx 102, PMn 60 mmHg al Riva-Rocci: respiro dispr« 
2-40 al 1°, 1° tono velato alla punta. In 73 giornata di malattia si ebbe erisi. La riso- 
luzione fu particolarmente lenta e le condizioni generali del paziente, per quanto mi- 
gliorate, si mantennero poco sodisfacenti per marcata asteni 
stizzosa, punte febbrili serotine fino a 389. Per questi fatti fu seguito un tratta» 
mento proteinoterapico, Il respiro si mantenne soffiante sul focolaio per circa 
dala giorni dalla crisi; in 25% giornata di degenza il paziente cominciò finalmente 
a levarsi. 


Le rilevazioni praticate nei primi cinque giorni, sintetizzate in una 
media, appaiono dalla tabella N. 5 


TaseLra N. 5 


G. ALserTO. — Convalescente di pnenmonite crupale 
i|:|> Fa 
Rilevazioni è È 2|a SÉ £ » |a |a 
s]S|É 58 | $ 
Polso .. 74| 98) 92) 90) 123) 116! 95) 95) 95 
Pressione massima. ........... 90) 72) 72| 75) 85) 80) 75) 75) 75 
Pressione minima ............ | 58| 55) 65] 55) 58] 551 75) 55) 75 


e costituiscono un reperto simile a quello del caso precedente. Ometto per 
brevità di ripetere le considerazioni già fatte per quell'altro. Qui l’anda- 
mento della convalescenza fu più lungo e già a distanza di 42 giorni in 
Clinica, allorchè il paziente venne dimesso, persisteva un reperto di lieve 
insufficienza cardiaca alle prove funzionali. Rivisto il soggetto in ambu- 
latorio dopo due mesi dalla dimissione, ho notato un miglivramento ge- 
nerale e tanto il reperto della prova statica quanto quello della prova di- 
namica apparivano di puco inferiori alle medie normali. 


P. Filippo di a. 21 da Siena, ricoverato in Clinica Medica dal 2.3.1932 per pneu- 
monite crupale a localizzazione bilaterale. 

Dall’anamnesi notiamo una probabile tifoide a quindici anni. All'ingresso in Cli- 
nica era evidente un focolaio preumonico in campo medio destro, dopo due giorni 
venne riscontrato un secondo focolaio in campo inferiore sinistro. Astenia note- 
vole. Temperatura 39,2-40,4 per cinque giorni; polso 98-115 al 1°, PMx 125, PMn 75 
mmHg. al Riva-Rocci, respiro dispnoico 40-48 al 1°. I toni cardiaci si mantennero 
in principio netti e validi, verso la crisi il 1° tono sulla punta si fece velato. In 73 
giornata di malattia si ebbe la crisi. La risoluzione fu rapida e per quanto il respiro 
mantenesse un timbro leggermente soffiante sui focolai per una diecina di giorni dalla 
erisi, si ebbe un pronto ricupero delle forze e una euforia soddisfacenti. In 15* gior- 
nata di malattia il paziente lascia il letto. 
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Riporto nella Tabella N. 6 
TaseLra N. 6 


P. Firpo. — Convalescente di pneumonîte crupale 


$& | 4 .|® = 
Rilevazioni È | s|zalja gelso 
és || 5 
8 | S | é 
Polso... nre 70) 90) 84] 84) 104 96) 90] 90) 90 


Pressione massima. . 


65 65) 65 70) 70) 65) 65) 65 


i 100] 102) 105} 110} 105| 100) 105] 105 
Pressione minima ............ | 


Ja media delle rilevazioni funzionali dei primi cinque giorni di convale- 
scenza. Il reperto è di lieve insufficienza, Dopo una settimana il reperto 
era di poco inferiore alla media normale e alia vigilia della dimissione che 
avvenne in 254 giornata, era del tutto normale. 

Risulta dai casi illustrati che sono, ripeto, i più caratteristici di una 
serie di 22, come l’ipotensione ortostatica rilevabile allo sfigmomanometro 
rientri nel quadro delle insufficienze cardiache in genere e non possa 
essere considerata espressione patognomonica di un gruppo di malattie, 
secondo il concetto espresso da Schellong. L’abbassamento della pressione 
sistolica fu in tutti i casi non inferiore ai 15 nimHg, in qualche caso rag- 
giunse i 25 mmHg e si mantenne in media sui 20. La prova dinamica fu 
possibile eseguirla in qualche caso al 3° giorno di convalescenza, nella 
maggioranza dei casi al 5° giorno, mentre la prova statica fu cominciata 
fino dal primo giorno. Dopo la prova dinamica il valore pressorio in 
nessun caso raggiunse quello della posizione clinvstatica. 

Il polso divenne piccolo e frequentissimo per parecchi minuti, il viso 
pallido, il respiro dispnoico, un lieve senso di vertigine insorse subito dopo 
la prova e fu necessario fare appoggiare i pazienti al braccio di un infermiere. 

I valori più bassi si ebbero nei convalescenti di pmeumonite erupale 
e fra questi particolarmente quelli che andarono soggetti alle forme più 
gravi per estensione del processo morboso e per alta tossiemia. Dobbiamo 
ammettere in tali casi che la fibra miocardica subisca un'alterazione tos- 
sica astenizzante transitoria per lo più, e che le pneumoniti a ripetizione 
inducano nel miocardio delle vere è proprie lesioni degenerative con ipo- 
tensione permanente. 

Ho esaminato 12 fra cardiopazienti e ipertesi. Di essi 6 erano affetti 
da insufficienza mitralica pura, 2 da vizio doppio mitralico, 2 da insuffi- 
cienza mitro-aortica, uno da ipertensione essenziale e uno da ipertensione 
renale. In alcuni di questi pazienti non ho potuto eseguire molte prove fun- 
zionali a causa delle condizioni di scompenso circolatorio più v meno gravi. 
Mi sono pertanto limitato a poche prove nei primi giorni dopo l'ingresso in 
Clinica ed ho rilevato delle medie per ciascuno. In queste medie è evidente 
un abnorme aumento della frequenza del polso sia dopo la prova statica 
che dopo la prova dinamica e un comportamento della pressione arteriosa 
che ha la caratteristica di un'ampia pressione differenziale în posizione 
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clinostatiea con una convergenza delle due pressioni estreme dopo la 
prova dinamica. Di questo gruppo di pazienti riferisco su quelli che clini- 
camente e anche soggettivamente erano esenti da segni di scompenso 
circolatorio. 


©. Osvaldo di a. 21 da Castelnuovo; ricoverato in Clinica Medica dal 2.4.1932 
per tubercolosi renale, insufficienza sortica e stenosi mitralica. —» 

Nell’anamnesi notiamo: bronchite nell'infanzia, crescenza stentata; reuma- 
tismo articolare acuto a 15 anni, nell'adolescenza costante astenia e inettitudine a 
lavori di qualche entità, facile dispnea allo sforzo. Negli ultimi tempi sono apparse 
coliche renali con urine emorragiche e per questo si presentò in Clinica, quivi si tro- 
va che il soggetto è portatore di una insufficienza aortica associata a stenosi © 
insufficienza mitralica. Inoltre si palpa il polo inferiore del reno destro globoso e 
dolente; piuria, ematuria modica, cilindruria, bacilli di Koch numerosi nel sedi- 
mento urinario. 

La cromo-cistoseopia con indaco carminio o cateterisino degli ureteri fa rilevare 
una ulcerazione tubercolare del fondo vescicale in corrispondenza dello sbocco 
ureterale destro. 

Prima del trasferimento in Clinica Chirurgica dove venne poi operato di neîre- 
ctomia destra, ho eseguito tre volte le prove î'unzionali del cuore in questo soggetto 
che non presentava alcun sintomo di insufficienza all'esame fisico. 


Nella tabella n. 7 


Tasetca N. 7 


C. ‘OsvaLpo. — Insufficienza aortica e stenosi mitralica 


Prova 


(dinamica 
Dopo 1° 
» 


li sg 
E 
à 


Clinost. 
Ortost. 


Rilevazioni | 


È 
R 
Gi 
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È 
e 
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76) 94] 92) 92 
140) 118) 120) 120) 130} 125] 125) 125] 
65) 60 60) 60 75) 75 70 70 


Pressione massima. 


Pressione minima . 


riporto la media di tali rilevazioni che furono di netta insufficienza cardiaca 
© specialmente in seguito alla prova dinamica. 


iS. Innocenzo di a. 72, da Siena, ricoverato in Clinica Medica dal 28.2.1932 per 
reumatismo articolare acuto con endocardite. 

Nell’anamnesi notiamo: reumatismo articolare acuto a 64 anni cui residuò 
dispnea allo sforzo e tachicardia, coliche saturnine negli anni successivi riferibili 
alla professione esercitata di tipograîo. 

All’ingresso in Clinica venne riscontrata una endocardite reumatica in atto 
con fioglosi poliarticolari ancor vive. Scomparsi dopo una cura saliciliea lentamente 
i fatti articolari, il paziente rimase lungamente degente per esiti deformanti arti- 
colari e per lo stabilirsi di una insufficienza mitralica. In 35% giornata di malattia il 
paziente cominciò a levarsi: i fatti articolari erano regrediti leggermente, il reperto 
cardiaco evidente. Non scompenso cireolatorio all'esame fisico. Dopo alcuni giorni 
praticai una prima prova funzionale del cuore con il metodo solito concedendo il 
tempo di 45” + 45° per la prova dinamica; ua seconda prova feci il giorno sue- 
cessivo; altro due prove una settimana dopo. 
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La media di queste quattro rilevazioni appare nella tabella n. 8 con 
la caratteristica di netta insufficienza. 


TABELLA N. 8 


S. Inwocenzo. — Endocardite reumatica 
sele si|=l 
Rilevazioni Hi è | £ [3 È É È s | | ae 
8|S|& 5 |É 
Polsn ..... E 82 ad g4| 92) 118) 108| 100 98) 92 
Pressione 170 145) 148] 150) 160| 160| 155) 148] 148 


100) 100) 95] 90| 85 


S. Alessandro di a. 54, da Siena, ricoverato in Clinica Medica dal 31.3.1932 per 
ipertensione essenziale. 

Nell’anamnesi notiamo; negli ultimi quattro anni disturbi riferibili a. intossi- 
cazione saturnica (il p, è operaio presso l'officina dol gas). 

All'ingresso în Clinica si riscontra: ipertensione arteriosa di alto grado 235- 
115 (RR.) accentuazione del 2° tono aortico; non sono rilevabili alterazioni sele- 
rose arteriali periferiche e del sistema cardio aortico, nò della funzione renale. 


Nella tabella N. 9 


TaBeLLA N. 9 
S. AnkssanpRO. — Ipertensione essenziale 


salì gi |> 
Rilevazioni s|\i|g|e|55|g[e|ele 
E |S|g CENNS 
E 
Polso .. ss 72) 82) 80) 0) 9s) 90) 80) 80) 80 
Pressione massima 235] 232) 238) 240| 248] 240) 240| 240] 240 
Pressione minima 135] 130) 130) 135| 145) 140| 135) 135! 130 


riporto il coniportamento di questo iperteso alle prove funzionali del 
cuore. 

La caratteristica di tale reperto è rappresentata da una certa rigidità 
dei valori pressori alle due prove mentre la freqgnenza del polso è del tutto 
normale. 


P, Emilio di a. 20 da Colle Val d'Elsa, ricoverato in clinica medica dal 15.2. 
1932 per glomerulo nefrite acuta diffusa, ipertensione renale. Nell’ anamnesi 
nulla di notevole fino all’attale malattia che ha inizio brusco con dolore alla loggia 
renale sinistra, febbre, omaturia, dopo alcuni giorni di tregua nuova pousseè feb- 
brile, dolore alla loggia renale destra, forte ematuria, stato generalo grave. 

All'ingresso in Ulinica si notava un valore elevato della pressione arteriosa 
165-95 (RR) polso dicroto, 2° tono aortico vibrato a caudato; sì palpava bene sia 
il rene destro che il sinistro, un po’ dolenti: reperto urinario di glomerulo nefrite 
con alta albumiminuria (30%). La eromocistoscopia con la prova dell’indaco car- 
minio ed il cateterismo deyli ureteri con l'esame comparativo chimico microsco- 
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pico delle urine prelevate da ciascun bacinetto permisero di rilevare una doppia 
nefropatia, 

‘rascorsi quindici giorni e diminuita notevolmente l'albuminuria e l’emato- 
cilindruria, scomparsa la febbre e il dolore locale, permaneva una pressione arte- 
riosa elevata (155/85), un polso diseretamente duro, con accenno a dicrotismo, uno 
sdoppiamento nel 2° tono aortico, ipost enuria. 


Le prove della funziunalità cardiaca iniziate in 153 giornata diedero 
una media di rilevazioni che riporto nella tabella N. 10. 


Tapera N. 10 
P. EmiLio, — Gmomerulo-nejrite diffusa, ipertensione renale 


n 5 Fl 
sla|> si | = 
Rilevazioni k 3 | |» È S|E&|*|ele 
5 |S|R 3 |A 
Polso ........ Ka 94 e vo 112| 104) 98 Fi 90 
Pressione massima. SA 150) 150) 150) 156) 155) 152) 150) 150 
Pressione minima ............ DI 80] 80] 95 95) 90) 85] 80) SO 


Abbiamo in questo caso modificazioni da insufficienza cardiaca di 
lieve entità, ma significative. Lo stesso paziente riveduto dopo un mese 
dalla dimissione in ambulatorio presentava un aumento dell’ipertensione 
con sindrome di glomerulonefrite eronica ed anche le prove funzionali 
cardiache davano un rerperto di netta insufficienza, pur senza che si ri- 
scontrassero segni fisici di scompenso circolatorio. 


CONCLUSIONE. 


Scopo delle mie ricerche è stato di riassumere quanto allo stato attuale 
si conosce sulle prove funzionali del cuore nella pratica clinica. Ho pro- 
spettato i facili errori in cui si può cadere nella valutazione di esse sia 
per difetto di tecnica sia anche più per la naturale fisiologica variabi- 
lità dei reperti cardiovascolari in dipendenza di fatti che bisogna cono- 
scere, prevedere e discriminare caso per caso. Stabilito un metodo per 
sintesi dai numerosi descritti con qualche moîdificazione personale, ho 
rilevato anzitutto su soggetti giovani normali e nelle migliori condizioni 
di efficienza fisica la curva funzionale fisiologica. Per la necessità di ap- 
plicare poi ai soggetti malati la stessa prova dinamica adottata per i 
sani ho dovuto limitare in questi la richiesta di lavoro. Avrei potuto 
con un lavoro più intenso, con uno sforzo più tenace per la prova dina- 
mica saggiare meglio la risposta funzionale dell'apparato cardiovascolare 
nel normale; ma la stessa prova sarebbe stata inapplicabile ai soggetti 
debilitati che ho scelto per le nìie esperienze comparative. 

Se la prova dinamica fu leggera per i sani, lo stesso non può dirsi 
per gli ammalati che per sostenerla dovettero necessariamente impe- 
gnare le forze di riserva del cuore dando un saggio suflicientemente pro- 
bativo della propria potenzialità cardiaca e delle condizioni di stato del 
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proprio apparato circolatorio. Dall’entità dinamica della prova risulta 
anche un criterio di valutazione della insufficienza cardiaca. Una volta 
stabilita la maniera con cui il cuore normale risponde allo sforzo e sta- 
bilito altresì il comportamento del cuore insufficiente, è facile attuare 
una gradazione dello sforzo richiesto per avere una risposta funzionale 
proporzionata allo sforzo stesso. Ciò che è di capitale importanza in questi 
casi è di procedere prima al rilievo su soggetti normali. Ma un’altra ra- 
gione c’è per la quale ho preferito una prova dinamica leggera a una 
intensa. La ragione dell’allenamento. In un soggetto non allenato la 
risposta allo sforzo è differente che in uno allenato. Le modificazioni 
indotte dall’allenamento nel cuore normale hanno un substrato anatomo- 
funzionale fisiologico, ma un cuore che raggiunge l’insufficienza per 
un lavoro moderato che dovrebbe rappresentare il minimum energetico 
compatibile con la vita attiva e per il quale esiste un allenamento co- 
stante, si trova nelle stesse condizioni di chi ha superato il limite che la 
costituzione individuale impone all'allenamento stesso e deve far mac- 
china indietro per ritrovare il proprio equilibrio. Sicchè mentre per i 
sani una prova dinamica più forte può dare la misura di una maggiore 
capacità funzionale per virtù di allenamento, per i malati di insufficienza 
cardiaca invece una prova dinamica leggera è particolarmente adatta per 
saggiare la misura dell’insufficienza stessa e tanto più grave sarà l’insuf- 
ficienza quanto più leggera sarà la prova dinamica capace di rilevarla. 
Nei casi più gravi basta la prova ortostatica a rivelare l’insufficienza, 
poichè nessuna prova dinamica è attuabile. 

Ho riscontrato in due casi di sindrome ipofisaria anteriore un com- 
portamento analogo a quello osservato da Schellong, comportamento che 
riguarda la sola prova statica (abbassamento notevole) ma che non ha 
un significato speciale e si inquadra nella risposta funzionale delle insuf- 
ficienze. » 

Non è stato possibile per ragioni indipendenti dalla mia volontà spe- 
rimentare esaurientemente su altri endocrinopatici. 

In un numeroso gruppo di convalescenti di malattie acute ho trovato 
alle due prove, statica e dinamica, una risposta funzionale di netta insuf- 
ficienza; insufficienza temporanea e gradualmente, rapidamente ove più 
ove meno risoltasi cun il migliorare delle condizioni generali. 

In un gruppo costituito da vizi cardiaci senza scompenso circolatorio 
ho ottenuto un reperto tipico. Esperimenti su soggetti ipertesi essenziali 
non hanno dato un reperto caratteristico rilevabile e differenziabile so- 
stanzialmente dalla norma, mentre in un iperteso renale grave hanno rile- 
vato una latente insufficienza cardiaca. 


AvToRIassuNtO. — L'A. dopo una rapida rassogna dei metodi d'esame fun- 
zionale del miocardio, diseute sul valore da attribuire allo singole prove e sulla 
interpretazione clinica da dare alle modificazioni cardio-vascolari indotte dalle 
prove stesse, descrive il metodo adottato per stabilire un tipo di modificazione 
normale sperimentando su soggetti sani; riporta quindi i tipi di modificazioni ri- 
levate au endocrinopazienti, convalescenti di malattie acute, cardiopatici e iper- 
tesi, mettendo in evidenza lo caratteristiche dei singoli gruppi e l'utilità clinica 
delle prove esperite. 
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I reperti di corpi estranei provenienti dall’esterno e fermatisi nel- 
l’appendice; quelli di conerezioni radiovisibili come leggere ombre per for- 
mazioni originatesi in sito nell’appendice (coproliti); quelli di veri calcoli 
appendicolari formatisi intorno a corpi estranei giunti nell’appendice dal- 
l’esterno (com'è tra gli altri il caso riferito dal Busi di un pallino da caccia 
rivestito di sali calearei, rinvenuto nell’appendice), o di calcoli radiovisibili 
formatisi per deposito di sali calcarei intorno a massette fecali indurite 
(coproliti) sono oggi innumerevoli nella letteratura medico-radiologica. 

Riguardo alla presenza di ombre radiovisibili a carico dell’appendice, 
bisogna tener conto delle vere e proprie infiltrazioni calcaree dell'interno 
della cavità appendicolare e di quelle manifestazioni più rare di calcifi- 
cazione delle pareti appendicolari stesse: queste infiltrazioni quando si 
rivelano radiologieamente hanno l’aspetto che ricorda in parte la forma 
del lume e del corpo appendicolare poichè tali lesioni non sono di solito 
circoscritte a focolaio unico ma hanno una diffusione più o meno estesa. 
Ma oltre che a carico dell’appendice, la presenza di un’ombra calcolosa 
nel quadrante inferiore destro dell'addome, è oggetto di diagnosi diffe- 
renziale di sede e di natura, diagnosi, anche usufruendo di tutti i mezzi 
accessori di ricerca, spesso molto difficile. 

Solamente la radiografia stereoscopica, eseguita però quando si è 
insieme praticato un mezzo di indagine complementare (vario secondo 
le esigenze dei vari casi: pielografia ascendente 0 discendente, replezione del 
grosso intestino con un mezzo opaco o trasparente) può in qualche caso 
di maggiore difficoltà dare la risposta decisiva. 

Infatti anche le radiografie fatte in posizione ortogonale riescono a 
fare localizzare geometricamente l’ombra opaca in un determinato punto, 
ma non sempre permettono la localizzazione precisa dell’organo che è 
sede dell'ombra anomala riscontrata: si tratta di organi di piccolo volume 
(uretere, appendice) od anche di organi che possono subire spostamenti 
nella loro topografia o nella loro estensione (gruppi di linfo glandole addo- 
minali) o di organi del tutto mobili (appendice, intestino ed annessi). 

Perciò stabilita l’esistenza di una conerezione calcolosa nel qua- 
drante inferiore destro dell'addome, occorre determinarne la sede e con 
questa i rapporti, per fare la diagnosi di natura, essendo noto che vari 
sono i reperti di piccole formazioni radio-opache nell’addome per cause 
patologiche di varia natura e di vari organi. 

L’esame elinico del malato orienterà le ricerche per precisare la 
diagnosi, ma spesso, specie nelle forme, che sono le più comuni, di appe- 
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diciti che durano da lungo tempo, i reperti clinici pur confermando la 
possibilità diagnostica di un'appendicite, mostrano che il processo o si 
è esteso o si è complicato, e concordemente la sintomatologia in qualche 
caso è così dubbia che non lascia con sicurezza porre la diagnosi tra 
appendicite ed un processo di natura e di sede differente: cito ad esempio 
i processi a carico del gruppo glandolare ileo-cecale. Per l'appunto in 
questi casi nei quali la sintomatologia clinica non ha un valore assoluto 
e nei quali esistono pur fondati motivi per ammettere l’esistenza di una 
appendicite, è interessante distinguere tra appendicite ed affezione del 
tratto ileo-cecale e del gruppo glandolare omonimo. Inoltre l’esito di un 
processo infiammatorio a carico di tali glandole può essere (secondo il 
Coordiner con una percentuale notevole: 15 % dei casi) la caleificazione 
glandolare. ‘ 

Anche questa evenienza complica la diagnosi, poichè col reperto 
radiografico è relativamente facile stabilire l’esistenza di questa calci- 
ficazione o concrezione calcolosa, ma è molto difficile stabilirne la sede. 

Ma oltre questi casi nei quali si tratta di affezioni di organi in 
istretta vicinanza di rapporti anatomici e funzionali e nei quali non è 
neanche raro il trovare una compartecipazione del processo nei vari 
organi, sono citati nelle letterature turbe urinarie quali esponenti princi- 
pali di infiammazione che si è visto all’atto operativo risiedere nell’ap- 
pendice. Tipico a proposito è il caso riferito dal Dano: la radiografia di un 
bambino il quale soffriva di ematuria pollachiuria e tenesmo vescicale, ri- 
velò la presenza di un’ombra opaca nello stretto superiore del bacino a 
destra: all'intervento operativo risultò trattarsi di un calcolo appendicolare. 

In molti casi l’immagine radiologica coll’ombra si rileva in seguito 
ad unesame di orientamento sull’addome, senza l’impiego di aleun mezzo 
di contrasto. 

In ogni caso bisogna essere sicuri che l'ombra opaca non proviene 
da cause non patologiche o da cause facilmente amovibili e perciò si pra- 
ticherà preventivamente un accurato clistere di puli per essere sicuri 
dell’allontamento di scibale fecali indurite o degli eventuali coproliti 
che possono dare ombre radiovisibili. 

Per casuali condizioni, la dimostrazione dell'ombra calcolosa può 
essere, senza alcun artifizio facilitata, dalla presenza occasionale di raccolta 
di gas nell’intestino. 

Limiteremo la discussione dell'argomento alla questione che c’inte- 
ressa, riferendoci all’osservazione di un caso clinico di conerezione eal- 
colosa in appendice infiammata. 

Tutti gli elementi diretti ed indiretti, 
dell’appendice e del tratto ileo-cecale, utili ai fini diagnostici, si possono 
avere dall’osservazione radiologica con mezzi di contrasto opaeo (el 
e pasto barico), facendo ripetuti ed accurati esami radioscopici e radio- 
grafici, eventualmente contrassegnando la concrezione calcolosa con un 
filo metallico fissato esteriormente in corrispondenza della regione inte- 
ressata. 

Tl caso clinico che riporto è stato oggetto di esame e consecutiva- 
mente d’intervento operativo nel Reparto Chirurgia dell'Ospedale mili- 
tare di Firenze. Le ricerche radiologiche relative furono eseguite nel Labo- 
ratorio Radiologico dello stesso Ospedale. 


natomici e funzionali a carico 
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Il soggetto è un soldato di Sanità F.C. della classe 1909. Fu ricoverato 
il 16 novembre 1930. Nella storia del soggetto vi si trovano ee di 
rilievo solo le notizie di pregressi fatti dolorifici a carico del quadrante inferiore 
destro dell'addome, iniziatisi circa 5 anni fa e ripetutisi intercorrentemente con 
intervalli varii di aleuni mesi. Le crisi dolorifiche che duravano 3-4 giorni erano 
sempre accompagnate da febbre e da coprostasi. Negli intervalli tra gli attacchi 
del male il soggetto non soffriva alcun distrurbo né generale né intestinale. Al 
momento del ricovero in Ospedale, richiesto per un nuovo attacco dolorifico, 
l’infermo si presenta in buone condizioni generali ed in lieve stato febbrile., con 
addome leggermente meteorico, dolente anche spontaneamente in tutto l'ambito 
dei due quadranti inferiori ma con maggiore intensità in quello di destra. Tra- 
lascio per brevità di riportare i risultati delle ricerche di Laboratorio e quelle 
dell'indagine clinica, e mi limito a riferire solo quello d’interessante che dal lato 
positivo fu riscontrato. Dopo qualche giomo di degenza, l’infermo che aveva 
avuto alvo chiuso, ebbe una scarica di i putride; da allora la sintomatologia 
dolorifica scemò notevolmente; era così possibile anche da una palpazione super- 
ficiale rilevare nel quadrante inferiore destro una tumefazione di conformazione 
presso a poco ovalare, delle dimensioni di un uovo di gallina a grande asse diretto 
in senso quasi parallelo alla piega inguinale a circa tre dita trasverse al disopra 
di questa, tumefazione che per quanto apparisse localizzata profondamente nel- 
lo addome, cioè addossata alla parete posteriore di a questo, tuttavia presentava 
limiti abbastanza netti, superficie regolare; la sua consistenza era duro-elastica. 
Alla tumefazione, che non era particolarmente dolente alla pressione, si potevano 
imprimere discreti movimenti di spostamento nel senso longitudinale; gli sposta- 
menti nel senso trasversale erano quasi 
impossibili. 

Un primo esame radiografico ese- 
guito dopo un clistere di pulizia mo- 
strò la presenza di una conerezione 
calcolosa, di configurazione irregolar- 
mente triangolare, ad aspetto strati- 
ficato, con strati esterni più radio- 
operi in confronto di quelli interni 
(Rgrafia n. 1). 

L'ombra opaca si poteva localiz- 
zare rispetto alla linea mediana del 
fuga lateralmente all'ultimo segmen- 
to della colonna lombare. Da un con- 
secutivo esame radiografico praticato 
durante un clisma opaco non si ebbero 
particolari segni di alterata conforma- 
zione a carico del colon: il cieco appa- 
riva nella sua sede normale, {or- 
memente riempito del mezzo opaco, 

Radiografia n. 1. normalmente configurato. Anche la 

pressione esercitata sulla tumefazione 

(contrassegnata da filo di piombo fis- 

sato sulla parete anteriore dell’addo- 

me) e gli spostamenti passivi indotti sulla tumefazione stessa, non procuravano 

alcuna modificazione apprezzabile della configurazione del eolon. Lo sfintere del 
Varolio si mantenne continente durante tutto il tempo dell'esame. 

Consecutivamente fu eseguito un esame radiologico servendosi del pasto 
barico, seguito nel suo passaggio attraverso il tubo gastro-enterico. Nulla di 
notevole per aspetto e funzione a carico dello stomaco e del duodeno. Normale 
per tempo e per aspetto il passaggio attraverso il tenue. Si notò solo che il tempo 
impiegato per raggiungere il cieco, fu prolungato alquanto oltre la norma: la te- 
stata della colonna barica riempì completamente il cieco dopo circa 7 ore dall’inge- 
stione del pasto barico. Fu importante seguire radioscopicamente questo passaggio 
nel tratto dell’ansa ileo-colica. All'esame del soggetto giacente sia supino che 
bocconi, non si vedeva nettamente riempita l’ansa terminale dello ileo, e solo di 
tratto in tratto sì vedeva un piccolo rivolo di sostanza opaca passare nel cieco. 
Anche dall'esame delle radiografie eseguite a soggetto in posizione verticale ed 
orizzontale nel tempo in cui si era iniziato il passaggio del pasto dall’ileo nel 
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cieco, non si riusciva a vedere disegnata l’ansa dell’ileo ma di questa si poteva 
seguire il decorso dalla disposizione regolarmente allineata che avevano assunto 
piccoli ammassi di sostanza radio-opaca, che dimostravano l'aspetto della detta 
ansa soggetta a compressione che ne spezzettava il contenuto nei periodi nei quali 
l’intestino era rilasciato. Cercando di vedere anche in questo periodo l'influenza 
che esercitavano gli spostamenti passivi della tumefazione (specie quelli verso il 
basso) sulla massa barica contenuta nella parte che veniva a corrispondere al- 
l’ansa terminale dell’ileo, si notava che a questi spostamenti in basso corrispon- 
deva un allontanamento della massa barica. Le profonde inspirazioni ed espira- 
zioni non dimostravano limitazione di mobilità del cieco. J.'aspetto del cieco 
non presentava caratteristiche particolari: la progressione della colonna barica 
mostrò solo un notevole ritardo nel passaggio attraverso il colon distale. 

Malgrado ripetuti esami in varie incidenze, l’appendice non fu dimostrabile 
radiologicamente. 

Fu posta probabile diagnosi di concrezione calcolosa in appendice infiamma- 
ta, tenendo conto delle noti anamnestiche che parlavano in favore dell’esistenza 
di un processo appendicitico ricorrente, della forma e della sede della tumefa- 
zione addominale, dei rapporti che essa assumeva con l'angolo ileo-cecale e 
della stretta relazione che detta tumefazione assumeva con l'angolo ileo-cecale 
(Vedi Radiografia n. 2). 

Eseguita l'operazione per procedere all’appendicectomia, si trovò una tume- 
fazione con una vasta zona di aderenze medialmente al cieco e precisamente tra 

uesto e l’ultima porzione del tenue. La tume- 
fazione che era irregolarmente allungata ora 
rappresentata dall’appendice grossa e tumida, 
che presentava due rigonfiamenti beno palpa» 
bili, dei quali il più grosso era situato verso 
la base di impianto ed il più piccolo verso la 
punta della appendice. Liberata dalle ade- 
renze, si eseguì col termocauterio la asporta- 
zione dell'appendice, affondandone il moncone. 
Dopo aver peritoneizzato il mesenteriolo e la 
rzione infero-posteriore del cieco si riparò 

la ferita delle pareti addominali. 

L'aj pendico asportata fu sezionata: si 
trovò alla sua base d'impianto un calcolo 
dell’aspetto esteriore fecaloide, della grandezza 
di una mandorla, costituito di sali di calcio. 

Il decorso operatorio fu del tutto nor- Radiografia n. 2. 
male e seguito da guarigione. 


E 


Il quesito diagnostico nel caso esaminato, anche eliminando dalla 
discussione la possibilità di un calcolo ureterale (poichè gli esami rela- 
tivi ed i segni clinici lo escludevano) e perciò limitando la diagnosi 
differenziale ad un campo più ristretto, offriva non pertanto notevoli diffi- 
coltà, per stabilire esattamente la sede della conerezione calcolosa. Anche 
senza passare in rassegna tutte le cause che possono dare origine a forma- 
zioni radio-opache nell’addome dei soggetti maschili (calcolo urinari, calcoli 
epatici, coproliti, floboliti, calcificazioni di glandole linfatiche neseraiche 
e della parete dell'addome, calcoli peritoneali, appendici epiploiche calci 
ficate, cisti di varia natura ed origine, calcificate, ece.,) e volendo limi- 
tare il nostro esame alle lesioni che possono più frequentemente dare un 
tale reperto nel quadrante inferiore destro dell'addome, per la dia- 
gnosi differenziale non si può fare a meno di prendere in considerazione 
le più comuni affezioni che possono dare un reperto che può servirei di 
guida per la diagnosi differenziale del nostro caso. 

Un quadro abbastanza caratteristico per aspetto, per sede e per distri- 
buzione è quello offerto dai fleboliti, ombre radio-opache che compaiono 
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perlo più nell’ambito del piccolo bacino. Ma essi si presentano con l’aspetto 
di piccoli e multipli calcoli rotondi od ovali a contorni regolari, a 
densità omogenea, disposti frequentemente lungo la zona interposta tra 
la spina ischiatica e la branca orizzontale del pube; molto spesso essi si 
riscontrano bilateralmente, con l’aspetto di essere disposti su un'unica 
direttiva sui due lati. 

Le maggiori difficoltà per una diagnosi differenziale, i fleboliti pos- 
sono generarle con la calcolosi ureterale: quando, esistendone le indica 
zioni in base alla sintomatologia clinica, si fanno le ricerche speciali con 
i mezzi di contrasto sulle vie urinarie, le radiografie in incidenza adatta 
e specialmente le stereoradiografie, serviranno a completare la diagnosi. 

Nel nostro caso la grandezza, la forma, l’aspetto, l’unicità della con- 
crezione facevano escludere trattarsi di fleboliti. 

La mancanza assoluta di sintomatologia obiettiva e subiettiva a 
carico dell’apparato urinario, nonchè l’aspetto e la forma della conere- 
zione calcolosa, contribuivano a farne escludere la localizzazione nel- 
l’uretere. 

i poteva pensare alla calcificazione delle glandole mesenteriche, 
uno degli esili ai quali possono andare incontro tali glandole quando sono 
sede di un’affezione specifica (per lo più la tubercolosi). 

Il reperto di una calcificazione addominale non è però facile — anche 
con l’esame radiografico che pur rappresenta a tale rignardo il più pre- 
ciso mezzo d’indagine — riferirlo senz'altro ad una localizzazione delle glan- 
dole meseraiche. I dubbi che insorgono in casi simili non trovano grande 
conforto neanche dall’osservazione dei segni obiettivi e subiettivi locali, 
come si verificava appunto nel nostro caso, poichè questi segni sono in- 
constanti e quasi sempre comuni ad altre affezioni addominali, delle 
quali anche nei particolari riproducono la sintomatologia. Questa diffi- 
coltà diagnostica è maggiore nei casi più rari ma egualmente numerosi 
di affezione a localizzazione primitiva nelle glandole meseraiche, mentre 
la diagnosi è in certo modo facilitata nei casi che sono secondari ad 
affezione specifica, facilmente dimostrabile, dell’intestino o degli altri 
organi addominali. L’affezione si può manifestare in modo acuto, con 
‘attacchi intercorrenti od in modo subacuto. 

La forma acuta si manifesta con forti dolori, febbre, segni d’irrita- 
zione peritoneale, presentando perfettamente il quadro addominale di 
un malato di appendicite o di ulcera duodenale o di colecistite. 

Nella maggior parte dei casi i dolori sono localizzati nella regione 
della fossa ileo-cecale. Praticando l’esame locale del malato, si percepisce 
una tumefazione a superficie non regolare, più o meno spostabile secondo 
che ha sede nel mesentere o nel mesocolon. 

Grande aiuto all’onterpretazione dei reperti locali è portato dal- 
l'esame generale del malato, potendosi in tal modo inquadrare nel qua- 
dro clinico generale del soggetto la lesione locale. 

L'osservazione dell’habitus, delle condizioni degli altri organi ed ap- 
parati, delle condizioni attuali della nutrizione in relazione a quelle abi- 
tuali, l'esame dell'andamento della temperatura le reazioni biologiche, 
sono molto utili per avvicinarsi all’esattezza della diagnosi. 

Il GEHRELS in proposito consiglia di rivedere con particolare riguardo 
perchò destano sempre sospetto, tutti icasi nei quali si è fatta diagnosi 
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di appendicite cronica, quando i soggetti sono affetti da affezioni speci- 
fiche in atto o già spente e cicatrizzate delle glandole cervicali. 

Similmente la stessa osservazione generale del soggetto mostra, nelle 
forme che simulano un’appendicite, che il malato in genere non ha un 
aspetto così grave come suole averlo nell’appendicite acuta ed anche in 
quella ricorrente, e che, se si tratta di attacchi intercorrenti, questi nelle 
fornre di origine glandolare hanno un decorso in genere ad evoluzione 
più lenta che non negli attacchi appendiciti 

Certo è che frequenti sono gli errori diagnostici con altre affezioni, 
delle quali si dimostra la vera natura in seguito agli interventi operativi 
per appendicectomia. 

Il Davidovite cita due casi del genere: uno di essi operato per appen- 
dicite acuta, mostrò che l’appendice era del tutto indenne: esisteva una 
tumefazione nel mesentere riferibile ad un processo glandolare, tumefa- 
zione che incisa diede esito a materiale puriforme nel quale si riscontrò 
il bacillo di Koch. L'altro caso, nel quale s’intervenne per una forma di 
appendicite cronica, presentava una tumefazione di origine glandolare 
del mesentere, lontana dall’appendice. 

è insistito sul quadro delle affezioni specifiche delle glandole mese- 
raiche, perchè tali affezioni non sono rare e perchè esse vanno frequente- 
mente incontro a calcificazione. 

MN Gehrels ritiene in proposito che «la dimostrazione di glandole 
calcificate riesce in un gran numero di casi, anche in quelli relativa- 
mente recenti ». 

Ciò che interessa appunto agli effetti del nostro studio. 

I calcoli peritoneali che in seguito a tali processi si possono origi- 
nare, possono avere varia sede ma con grande frequenza si localizzano 
nelle parti basse dei quadranti inferiori dell'addome e nell’ambito del 
bacino. Essi, se talora possono mentire per la loro sede la localizzazione 
particolare di un calcolo in uno degli organi contenuti nelle dette regioni, 
hanno la caratteristica di presentarsi come ombre non mai a piccoli fo- 
colai unici, ma a zone irregolari per forma e per aspetto, essendo formati 
da nuclei più opachi riuniti in una massa di minore opaci massa che è 
formata da tessuto a struttura e densità non omogenea: nell'insieme una 
tale ombra dà spesso l’idea di lomerato di ombre diverse. 

Il più spesso queste concre: oneali sono fisse, ma sono nume- 
rose le osservazioni di simili conerezioni mobili, nel senso che la loro sede 
può variare attivamente o passivamente e ciò in grado maggiore o minore 
secondo la mobilità della quale gode normalmente l'organo che è sede 
delle formazioni calcolose stesse. 

Queste possono essere anche espre: 
zione plastica calcificata peritoneale in seguito a peritonite specifica loca- 
lizzata. Ma la peritonite tubercolare, spe la forma fibrosa, come anch 
la tubercolosi ileo-cecale, si distinguono difficilmente dalle forme specifi- 
che delle glandole meseraiche, e si può dire uno dei pochi elementi distin- 
tivi, che si ritrova peraltro solo nei casi che datano da lungo tempo, 
è costituito dal fatto che la tubercolosi ileo-cecale finisce col provocare 
una stenosi più o meno grave del tratto intestinale affetto, mentre che 
la malattia delle glandole mesenteriche di solito non influisce sulla cana- 
lizzazione intestinale. 


ione radiologica di una forma- 
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Un processo del tutto analogo al precedente è quello che si verifica 
nelle glandole linfatiche della parete posteriore dell'addome, e che può 
portare egualmente a depositi calcarei od a vere calcificazioni glandolari. 
Esse si presentano con un quadro non caratteristico per sede perchè la 
affezione può aversi a carico di ognuno dei numerosi gruppi di glandole 
linfatiche dell'addome (gruppo delle iliache esterne, ipogastriche, iliache, 
lombari, sacrali), nè caratteristico per aspetto, presentandosi tali ropa- 
cità come delle ombre più o meno irregolari, più o meno grandi, a con- 
torni poco netti, a densità non omogenea, talora mostrando nel loro am- 
bito dei nuclei di maggiore calcificazione, in modo da dare all’ombra 
come un aspetto spugnoso. 

Nel nostro caso l’aspetto radiologico dell'ombra calcarea non consen- 
tiva di riferirne l’origine ad una glandola linfatica calcificata. Infatti si 
aveva un’ombra unica a limiti netti ad aspetto chiaramente di concre- 
zione calcolosa, mostrante un nneleo formato da sostanza abbastanza 
permeabile ai raggi e delle stratificazioni concentriche intorno al nucleo, 
fatte da sostanza la di cui radio-opacità si poteva ritenere pari a quella 
dei sali di calcio. Caratteri questi, ben differenti, come si è visto, da quelli 
delle calcificazioni delle glandole linfatiche. 

L'aspetto su descritto della conerezione calcolosa, orientava netta- 
mente il giudizio diagnostico verso l’esistenza di un vero calcolo appen- 
dicolare, formatosi, come del resto è il modo quasi comune di loro for- 
mazione, intorno ad un coprolito. 

Inoltre, concordemente alla sintomatologia clinica, si trovava nel- 
l’esame radiologico ancora una conferma per la diagnosi di appendicite, 
nel fatto della mancata inezione appendicolare col pasto e col clisma 
barico. 


AvrorIassoNto. — Nella presente nota, dopo avere esposto il caso clinico 
di un malato nel quale la radiografia mostrava la presenza di una concre- 
zione calcolosa nel quadrante inferiore destro dell'addome, conerezione che dal- 
l'intervento operativo fu dimostrata un calcolo appendicolare in appendice 
infiammata, si fanno presenti le difficoltà per una diagnosi differenziale di sede 
e di natura delle concrezioni caleolose del quadrante inferiore destro dell'addome. 
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LA CALCIO-TERAPIA NELLE AFFEZIONI POLMONARI ACUTE 


Dott. Flaminio Capelli, sottotenente medico 


La terapia calcica ha acquistato, sopratutto in questi ultimi anni, 
una importanza veramente straordinaria. Le sue indicazioni si sono andate 
man mano estendendo, dalla medicazione antiemorragica, che è la più 
antica, alla antispasmodica, alla antiinfettiva, ecc. 

Ricorderò brevemente quelle che si possono considerare le più recenti 
applicazioni della terapia calcica nei vari campi della patologia; informan- 
domi specialmente alle segnalazioni fatte dal Levent. Fra le applicazioni 
antiemorragiche sono da ricordare: la melena dei neonati, le emorragie 
persistenti di origine chirurgica e ginecologica, le malattie del sangue, 
come la porpora e l’emofilia. Per la sua azione antispasmodica il calcio 
viene utilizzato nella tetania cronica e postgravidica, nello spasmo della 
glottide, ed anche come preventivo degli incidenti della puntura lombare. 
Sono state pure consigliate iniezioni endovenose di soluzioni concentrate 
di cloruro di calcio contro i vomiti della gravidanza e contro diverse diarree 
acute e croniche. L’Haslè, inspirandosi alle analogie bacteriologiche esi- 
stenti fra il bacillo di Koch e il bacillo di Hansen, ha tentato un tratta- 
mento calcico della lebbra. Egli si serve, e sembra con buoni risultati, di 
iniezioni endovenose di 150 cc. di una soluzione al 2 % di eloruro di calcio 
in due serie di quindici iniezioni, separate da quindici giorni di riposo. 
Il calcio è stato pure utilizzato per combattere la colica saturnina 
(Bauer; ecc.). Tale terapia venne sperimentata con buoni risultati anche 
presso la clinica del lavoro di Milano. Alcuni autori pensano che i van- 
taggi che ne derivano siano in rapporto col fatto che il piombo può 
fissarsi stabilmente nelle ossa e la somministrazione di calcio facilite- 
rebbe tale fissazione (il Teleky consiglia iniezioni di gluconato di calcio 
alla dose di 10 ce. pro die, di una soluzione al 10 %). Altri pensano 
invece che il calcio agisca nella colica saturnina semplicemente come 
antispasmodico. 

Ritengo ora opportuno esporre con qualche particolare i tentativi 
compiuti da diversi autori nel campo delle aflezioni polmonari acute. 

Fin dal 1893 un medico inglese, il Combie, si servì dei sali di calcio 
come cardiotonici nella polmonite. Nel 1907 il calcio fu usato, pure da 
autori inglesi (Stephens, Cree, ecc.) nelle polmoniti con insufficienza del 
miocardio, Nel 1921 Arnstein e Schlesinger richiamarono l’attenzione sul 
sinergismo dei sali di calcio e della digitale. Il Sodovina poi nel 1926 ha 
notato che le iniezioni di cloruro di calcio in soluzione al 10 %, associate 
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alla digitale, nella polmonite franca, portano ad una defervescenza rapida, 
in poche ore, con una risoluzione totale del processo infiammatorio in 4-6 
giorni. Il Girard pensa a tale proposito che il calcio possa essere utile nella 
polmonite anche per le sue proprietà antiflogistiche; per le quali viene usato 
nelle pleuriti. Egli ha raccolto 14 osservazioni: si tratta in genere di polmo- 
niti franche e i risultati ottenuti sono veramente soddisfacenti. 

L'Autore ha notato che il calcio agisce benevolmente sullo stato gene- 
rale del paziente, determina una defervescenza completa o quasi alla prima 
o alla seconda iniezione — tale influsso è meno netto nelle broncopolmo- 
niti — e infine attenua palesemente i segni fisici. Notevole anche il fatto 
che la diuresi subisce un aumento. Im un caso di congestione polmonare 
l’effetto fu dei più netti. In due casi di polmonite allo stadio di epatiz- 
zazione grigia, il caleio non ebbe influenza sulla evoluzione fatale, che si 
compì in 24 ore. In altri due casi fu pure inefficace: nel primo vi fu una 
ripresa febbrile che non si è potuto spiegare, nell'altro si trattava di un 
etilista. 

Un'ampia casistica viene riferita dal Kaffler, il quale prende in consi- 
derazione varie malattie dell'apparato respiratorio: difterite, polmonite, 
bronchite, ecc. La nota azione antiessudativa e antispastica del calcio, 
spinse l’autore a tentarne l’uso in un caso disperato di stenosi difterica. 
Il successo fu tale che egli se ne servì in altri casi consimili, sempre con 
felice risultato. In molti piccoli pazienti la calcio-terapia ha potuto evitare 
l’intubazione o la tracheotomia. Per ciò che riguarda l’uso del calcio nella 
polmonite, il Kaffler dice che esso era quasi del tutto dimenticato in Ger- 
mania, quando venne di nuovo raccomandato dal Korbsch nel 1929. Il 
Kaffler ha adottato sistematicamente tale terapia in tutti i casi di polmo- 
nite e broncopolmonite con buoni risultati; egli consiglia la duplice sommini- 
strazione di calcio per via orale e per via parenterale. 

Interessanti sono pure i dati raccolti dal Kayser, il quale esamina la 
situazione attuale della terapia della polmonite. Per ciò che riguarda la 
siero-terapia, basandosi sopra*tutto sui risultati di una inchiesta promossa 
dalla Dtsch. med. Wschr, egli ne mette in evidenza le incertezze. Vi è chi 
usa sieri polivalenti e chi invece monovalenti; alcuni poi considerano la 
siero-:terapia come una proteino-terapia aspecifica. 

Il Kayser riferisce quindi 18 casi di polmonite trattati col calcio as- 
sociandovi impacchi alla Priesnitz, espettoranti e un infuso di digitale. 

Anch’egli osserva che l'andamento della malattia assume in seguito a 
questa cura un carattere benigno, e riconosce che l’azione antipirettica 
e antiessudativa del caleio appare tanto più evidente quanto più presto 
si inizia la cura. Già dopo le prime somministrazioni di calcio i segni 
fisiei fanno riconoscere un avviamento alla risoluzione del processo pneu- 
monitico. Quando la terapia viene iniziata in seconda giornata si ha in 
genere la crisi in quarta giornata. La crisi appare abitualmente dopo tre 
o quattro giorni di terapia calcica. Qualche volta la risoluzione avvenne 
per lisi. L'autore osservò pure in aleuni casi la seomparsa dell’espettora- 
zione. Così accadde in una polmonite centrale che, sospesi gli impacchi e 
gli espettoranti, fu trattata semplicemente con calcio e digitale; in pochi 
giorni essa si risolse senza traccia di espettorazione. In nessuno dei casi 
trattati seguirono complicazioni, 
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In base ai dati suesposti, ho pensato di sperimentare tale metodo di 
eura delle affezioni polmonari acute, presso i Reparti di Medicina dell’Ospe- 
dale Militare di Milano. 

Seguendo le indicazioni degli autori, ho praticato iniezioni endovenose 
di una soluzione al 10 % di gluconato di calcio, alla dose di ce. 10 pro die. 
Contemporaneamente però al trattamento calcico, vennero sommini- 
strati ai pazienti dei cardiotonici (infuso di digitale, iniezioni d’olio canfo- 
rato, ecc.) e qualche volta furono usati revulsivi locali. Ho così raccolto dieci 
osservazioni fra polmoniti franche, broncopolmoniti e un caso di congestione 
polmonare. Tutte in giovani fra i venti e i ventun’anni. 

I risultati più brillanti si ebbero in due soldati della 3% compagnia 
di sanità (vedi casi I, IT) nei quali si potè fare una diagnosi tempestiva di 
polmonite franca e iniziare la cura in seconda giornata. 

Conformemente a quanto riferiscono il Girard ed altri, ottenni in 
questi casi una defervescenza rapida con una proporzionata diminuzione 
della frequenza del polso. Anche i fatti obbiettivi locali e il dolore si risol 
sero rapidamente. In uno di essi, si era anche notata la presenza di un 
piccolo versamento pleurico che si riassorbì spontaneamente in pochi 
giorni. 

Nel solo caso di congestione polmonare il risultato fu pure soddisfa- 
centissimo. La temperatura cadde per crisi subito dopo la prima iniezione 
di calcio; scomparvero in ventiquattro ore anche i fatti obbiettivi, il dolore 
toracico e l’espettorazione. Per ciò che riguarda le broncopolmoniti dirò 
subito che i vantaggi furono meno evidenti. Due casi di broncopolmonite 
a tipo influenzale, in soggetti alquanto deperiti, non parvero per nulla 
risentire dei benefici della calcio-terapia, che in uno di essi non poté im- 
pedire la formazione di nn empiema che condusse rapidamente a morte 
l'individuo. In altri due casi la terapia calcica è stata istituita parecchi 
giorni dopo l’inizio della malattia e non si ebbe alcun vantaggio. Quando 
però si intervenne non oltre la terza o quarta giornata, si ebbero buoni 
risultati (vedi caso III). 

Riferisco ora alcuni fra i casi più tipici. 


1° Caso - Soldato Zanoni Otello, 3* Compagnia sanità; 21 anni, cameriere 
da 5 anni. 

A. F., il padre morì di polmonite all’età di 40 anni. Due fratelli morirono în 
tonera età. Un fratello è attualmente ammalato di pleurite. Null’altro di notevole 
A. P. R. Polmonite a sette anni. Non bevitore; modico fumatore. A. P. P. Due 
giorni or sono in pieno benessere è stato colto da febbre elevata, preceduta da bri- 
vido. Dolore puntorio dell'emitorace sinistro. 

Da ieri la scarsa tosse con espettorato fibrino-ematico. Alvo stiptico da due 

diuresi regolare. 


si nota ipofonesi spiccata; ascoltatoriamente si percepisce un respiro nettamente 
soffiante. Nulla a carico del rimanente ambito respiratorio. 

A carico dell'apparato cardio-vascolare nota: aia cardiaca nei limiti; toni 
cupi su tutti i focolai di ascoltazione. Polso frequente (120) ritmico. Respiro 36. 
T°. 38,8. Prescrizioni: infuso digitale, iniezioni olio canforato, iniezioni calcio. 
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6 febbraio 1932: T® 37,1 prescrizioni id. Il dolore che il paziente avvertiva 
è completamente cessato, il polso si mantiene in rapporto con la temperatura (88). 
R. 26. L'espettorato è ancora fibrino-ematico. Obbiettivamente si nota un ac- 
cenno alla risoluzione del focolaio polmonare. 

7 febbraio 1932: T* 37 P. 72 R. 22 il focolaio polmonare è quasi completa. 
mente risolto. Condidizioni generali del paziente ottime. 

8 febbraio 1932: T* 36,6, sospesa l’iniezione di calcio si prescrive infuso di 
poligola. 


2° Caso — Soldato Sandri Ferruccio: 3* Compagnia di sanità; 21 anni, di 
professione bracciante A. F., la madre sofferse di polmonite. Null'altro di notevole. 
A. P., il giorno precedente al suo ricovero fu colto da febbre alta, dolore dell’emi- 
torace destro, tosse con scarso escreato, cefalea. Alvo diarroico, diuresi regolare. 

E. O., soggetto di robusta costituzione fisica, ben nutrito e sanguificato. Lieve 
cianosi al volto. Lingua impaniata. Nulla a carico dell'apparato circolatorio degli 
organi endo-addominali. A carico dell'apparato respiratorio: nella metà inferiore 
dell’emitorace destro ipofonesi che si trasforma in ottusità alla base; soffio bron- 
chiale in corrispondenza della zona ipofonetiea con qualche rantolo” inspiratorio 
sotto-erepitante F. V. T. aumentato. 

18 aprile 1932 T° 39,7, P. 95, R. 35, prescrizione: iniezione calcio, infuso 
digitale, iniezioni olio canforato. 

19 aprile 1932 T° 39,5 P. 90. R. 32, prescrizioni id. id. 

20 aprile 1932 To 38,5 P. 56. R. 24, sempre presente soffio bronchiale ecc.; 
sospeso infuso digitale. 

21 aprile 1932 To 37,1 P. 60, il paziente accusa notevole miglioramento. 

22 aprile 1932 T° 36,7, sospese iniezioni calcio. 

Dopo alcuni giorni il soffio bronchiale è scomparso, la base del polmone destro 
espande poco durante i movimenti respiratori. _ 


30 Caso. - Soldato Simonetti Giuseppe, Savoia Cavalleria, 21 anni. A. sof- 
ferse in tenera età dei comuni esantemi dell’infanzia. L'attuale malattia ebbe inizio 
tre giorni or sono; fu colto da intensi brividi di freddo seguiti da rialzo termico 
notevole. Attualmente soffre d’insonnia, cefalea dispnea, dolore alla base dell’emi- 
torace destro. 

E. O. Soggetto normotipo. Cute e mucosa visibili rosee, panicolo adiposo in 
buono stato. Împalentura scheletrica regolare. Lingua impaniata umida. Torace: 
ampio, simmetrico. Ottusità alla base dell'emitorace destro sino all'angolo della 
scapola. F. V. T. conservato. Rantoli a piccole bolle prevalentemente inspiratori. 
Nulla a carico degli altri organi ed apparati. 

30 aprile 1932 To 39,3 (ore 20: 39,9) P. 34, si percepisce qualche 
rantolo anche alla base di sinistra. Prescrizioni: iniezioni olio canforato, iniezioni 
calcio, infuso digitale. 

1 maggio 1932 T° 38,8 (ore 20: 39,6) da ieri sera subdelirio continuo. 

2 maggio 1932 T° 38,8 (ore 20: 39,8) continuo subdelirio. Tinta del volto ten- 
dente al cianotico. 

3 maggio 1932 To 37 P. 96. R. 46, espettorato più abbondante, ruginoso. 
L’ammalato è uscito dallo stato di subdelirio; compaiono rantoli di ritorno. 

5 maggio 1932, reperto polmonare quasi normalizzato. La temperatura si 
mantiene subfebbrile per qualche giorno ancora; pure per qualche giorno persi- 
stono rantoli alla base dell’emitorace destro. 


Per ciò che riguarda il meccanismo d’azione del calcio, abbiamo già 
accennato più sopra come gli sia universalmente riconosciuta un’azione 
coadiuvante della digitale, come cardiocinetico. 

Il che non sarebbe sufficiente per spiegare l'efficacia del calcio a modi- 
ficare, nel suo complesso, il quadro elinico della polmonite. Viene anche 
riconosciuto al calcio un potere antiflogistico che agirebbe qui in quanto, 
per la diminuita essudazione, il processo edematoso può venire arrestato 
(Chiari; Rotolin). 
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Hamburger e altri hanno pure riconosciuto al calcio la capacità di 
esaltare il potere fagocitario dei leucociti. Il calcio agisce poi certamente 
come sedativo; il che ha molta importanza sia per il senso di tranquillità 
da cui viene a essere dominato il malato, sia per l’efficacia che può avere 
nel combattere i deliri febbrili. 

Ricorderò infine la nota teoria dell’Ehrlich che mette in rapporto la 
polmonite lobare con un stato di ipersensibilità aspecifica del sistema 
vasale, provocato da processi infettivi di varia natura; il Lauche inoltre 
considera la polmonite lobare come una vera e propria reazione anafilat- 
tica. Tale suggestiva interpretazione, osserva giustamente il Messina, 
sebbene non esente da critiche, potrebbe forse anche in questo senso giu- 
stificare l’uso del calcio nella polmonite. 

In conclusione, sia in base a quanto riferiscono gli autori come per 
quello che io stesso ho direttamente osservato, si può senz'altro affermare 
che la calcio-terapia è assai utile nella cura delle affezioni polmonari 
acuto. Tale utilità è sopratutto evidente nella polmonite franca, quando 
s’intervenga tempestivamerite; cioè nei primi due, tre giorni di malattia. 
Vi sono però delle forme bronco-pneumoniche, impiantatesi in soggetti 
anche giovani, ma particolarmente deperiti, che assumono un andamento 
assai grave. In questi casi la somministrazione di preparati di calcio si è 
mostrata inefficace. 


Avroriassunto. — L'A. riferisce dieci casi di affezioni polmonari acute 
trattati con iniezioni endovenose di gluconato di calcio. Tale terapia si è mo- 
strata sopratutto efficace nelle polmoniti franche, quando si è intervenuto tempo- 
stivamente; cioè nei primi due o tre giorni di malattia. _ 
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MEDICINA LEGALE MILITARE 


LE ARITMIE DEL CUORE 
IN RAPPORTO ALLA IDONEITÀ AL SERVIZIO MILITARE 


Dott. Virginio De Bernardinis, tenente colonnello medico 


LE DISPOSIZIONI DI LEGGE. 


I Nuovi elenchi delle imperfezioni e delle infermità riguardanti Vat- 
titudine fisica al servizio militare, sanciti con R. decreto del 26 settem- 
bre 1930, portano fra le cause di riforma il blocco del cuore completo 
ed incompleto, insieme con l’angina di petto, con i vizi valvolari orga- 
nici del cuore e con le malattie dell’endocardio, del miocardio e del 
pericardio, riuscite ad esiti insanabili di qualsiasi grado (art. 75, El. A). 
Sono indicati distintamente i disturbi funzionali del cuore, di ogni spe- 
cie e natura, purchè gravi e permanenti, dopo il periodo delle rivedibi- 
lità negli iscritti di leva e, nei militari, dopo infruttuosa cura e licenze 
di convalescenza, che possono durare fino al termine della ferma di 
leva (art. 76, El. A). Fra le infermità che limitano l'idoneità al servi- 
zio militare sono comprese le nevrosi cardiache, accentuate e persistenti, 
che non raggiungano il grado d’inabilità (art. 9, El. B). 

Dunque con questa nomenclatura, necessariamente concisa e ge- 
nerica, le aritmie, quali esponenti di disturbi della eccitabilità e condu- 
cibilità cardiaca, quando non siano a corredo di cardiopatie altrimenti 
definibili, possono, nei diversi casi, dar luogo a tre ordini di giudizi, 
a seconda che s'immedesimino nelle così dette nevrosi cardiache, o 
siano comprese nella più vasta indicazione di gravi disturbi funzionali 
d’ogni specie, o determinino un blocco del cuore completo o incompleto. 

Può dirsi che nessun punto della medicina legale militare offra 
maggiori difficoltà e metta a più dura prova l’acume e la preparazione 
tecnica dei periti, per obbedire a disposizioni, le quali tendono nel 
miglior modo ad adeguare i provvedimenti alla diversa entità di un 
medesimo genere di dissesto. È infatti cosa ben ardua stabilire con e- 
sattezza — per forme che sfumano da modalità costituzionalistiche 
o contingenze tossiche fino ai più gravi stati morbosi — ove inco- 
minci una apprezzabile riduzione della idoneità al servizio militare 
e ove si stabilisca una assoluta inabilità temporanea o permanente. 
Per ridurre le possibilità di errore occorre fondare la propria determi- 
nazione su criteri rigorosamente scientifici, dimostrandosi spesso fal- 
laci quei metodi superficiali d'esame che prescindano dalle progredite 
acquisizioni in questo capitolo intricato della cardiologia, la cui dottrina 
finora consolidata è in gran parte di recente definizione. 
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BREVI RICORDI DI ANATOMIA E DI FISIOLOGIA. 


Per intendere il vario significato delle aritmie e valutarne l’impor- 
tanza ai detti fini, non può essere superfiuo ricordare sommariamente 
alcune nozioni sugli ordegni promotori e regolatori del ritmo cardiaco. 

Per lungo tempo si è discusso se l'impulso all'attività ritmica fosse 
una funzione del sistema nervoso, oppure dipendesse da condizioni 
e stimoli intrinseci e se la conduzione peristaltica dell'onda contrattile, 
con il regolare succedersi degli stati di contrazione, espansione e riposo 
dei diversi segmenti del muscolo cardiaco, si facesse per la via dei nervi 
o per quella delle cellule muscolari, 

Siffatti contrasti fra la teoria neurogena e la teoria miogena, che 
possono dirsi non ancora definitivamente risolti, in passato traevano 
origine da comuni osservazioni, come l'influsso del sistema nervoso sui 
cambiamenti fisiologici dell’attività del cuore, che, rispondendo ad emo- 
zioni psichiche, modifica la frequenza delle sue pulsazioni, onde Ari- 
stotile ne aveva fatta la sede dell'anima ed ancor oggi, nel linguaggio 
figurato, esso è il nobile organo delle passiuni. Per contro era stato 08- 
servato fin da Galeno che il cuore staccato dal corpo continua a pul- 
sare per un certo tempo. Con opportuno trattamento il cuore isolato 
degli animali a sangue freddo può continuare a contrarsi per intere 
giornate e quello di animali a sangue caldo (del gatto, per esempio) 
fino oltre un'ora. Era dunque innegabile che le condizioni dell’attività 
ritmica risiedessero nel cuore, indipendentemente dai nervi che lo met- 
tono in rapporto col nevrasse e la cui azione non poteva essere che ac- 
cessoria. Così era lungamente prevalsa la dottrina halleriana, essenzial- 
mente miogena, fino a quando, fra il 1844 e il 1852, REMAK, LUDWIG 
e BrppER non ebbero scoperti nella rana i gangli intracardiaci, mentre 
già era stata affermata la funzione centrale dei gangli del simpatico. 
Risorse allora con apparenza di maggiore fondatezza la teoria neuro- 
gena, cui conferirono miglior credito le famose esperienze di STANNIUS, 
il quale nel 1852 osservò che, se si applica una legatura al cuore della 
rana fra seno e orecchietta, il seno continua a pulsare e l’orecchietta 
e il ventricolo, dopo un breve tempo d'arresto, riprendono a battere 
con un loro proprio ritmo più lento e indipendente da quello del seno. 
Invece, con una legatura fra orecchietta e ventricolo, il seno e l’orec- 
chietta continuano nel ritmo normale ed il ventricolo, dopo una pausa 
di varia durata, torna a pulsare con un ritmo suo proprio. 

Parve che il ganglio di Remak, situato a livello del seno venoso, 
fosse il centro automatico dei movimenti ritmici del cuore e che il 
ganglio di Bidder, in corrispondenza del solco atrio-ventricolare, fosse 
come un motore accessorio di natura riflessa, che entrava in azione per 
l’eccitamento della seconda legatura sulla sua sede, mentre il ganglio 
di Ludwig, nell’ambito del setto interatriale, avrebbe avuta un'azione 
inibitrice. Ma questa nuova dottrina neurogena non resisteva alle cri- 
tiche dei sostenitori dell'avversa concezione, i quali obiettavano che le 
contrazioni ritmiche del cuore sono manifeste fin dai primi giorni della 
vita embrionale, quando nell’organo non vi sono affatto elementi ner- 
vosi, che la velocità di propagazione dell'onda contrattile è troppo 
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lenta per ammettere che avvenga per via nervosa, che infine sezioni 
interessanti le connessioni nervose non impediscono il progredire della 
contrazione, e frammenti di cuore, anche piccoli, conservano, per virtù 
intrinseca alla fibra muscolare cardiaca, la facoltà di battere ritmica- 
mente in adatte condizioni di esperimento, senza dire che i gangli ner- 
vosi del cuore, essendo di tipo simpatico, non potrebbero presiedere 
ad una funzione essenzialmente motoria. 

Non può essere qui il caso di seguire con ulteriori specificazioni 
l'interessante dibattito. Attualmente è noto come sia in netta preva- 
lenza la teoria miogena, ma non per le accennate eccezioni negative, che 
trovano forse equivalenti controdeduzioni. Difatti non solo nei primi 
giorni di vita il cuore è privo di cellule muscolari, ma con le dette se- 
zioni non vanno distrutti gangli microscopici e fibre nervose, che si 
trovano distribuite diffusamente nell’organo. Inoltre in alcuni movi- 
menti, come quelli della deglutizione, la conduzione nervosa è assai 
lenta. La vera ragione di prevalenza invece risiede negli studi embrio- 
logici ed anatomo-fisiologici che hanno condotto alla identificazione 
nel miocardio di fasci e di nodi di speciale struttura, cui sarebbe com- 
messa tutta la funzione eccito-conduttrice. 

Una volta si credeva che le orecchiette e i ventricoli fossero sepa- 
rati da « un deserto di tessuto connettivo », ma già nel 1876 PALADINO 
descriveva, nel cuore umano e di altri vertebrati, il fascio muscolare 
che dagli atri si continua ininterrottamente ai ventricoli e che ora va 
col nome di His junior, il quale lo riscoperse dieci anni dopo. Tale fascio 
è costituito da elementi che ricordano le fibre cardiache embrionali, 
di maggiore eccitabilità automatica e di più lenta conduzione. Esso si 
continua in alto col nodo atrio-ventricolare, descritto da TAwaRA 
nel 1906, e che trovasi nel solco interauricolare, vicino alla inserzione 
della valva destra della tricuspide. Decorre nello spessore del setto 
interventricolare, suddividendosi nelle due branche di destra e di si 
nistra, che si arborizzano in una fitta rete di ramuscoli terminanti nel 
reticolo sotto-endocardico di Purkynie, che tappezza le pareti delle 
cavità ventricolari, 

A livello dello sbocco della vena cava superiore, nell’orecchietta 
destra, vi è il nodo seno-auricolare o sinusale, identificato nel 1907 
da KEITH e FLACK, che circonda l’orificio del vaso e si estende in basso 
per circa due centimetri lungo il soleo marginale. I due nodi, come il 
fascio e il reticolo, sono costituiti anch’essi da cellule muscolari di tipo 
embrionale e posseggono numerose fibre e cellule nervose. 

Tutto questo insieme di elementi costituisce il così detto sistema 
specifico del cuore, che ne governa il ritmo. L'impulso nasce nel nodo 
sinusale e si estende «come un'onda liquida » simultaneamente e con 
uguale velocità, di cirea un metro per secondo, attraverso la musco- 
latura delle orecchiette, ove, secondo alcuni AA., non pare vi siano 
fibre specializzate di conduzione, mentre per altri risulterebbe dimo- 
strata l'ipotesi della specificità funzionale dei diversi fasci di muscola- 
tura, che dal seno si irradiano alle diverse regioni delle orecchiette (1). 


(1) L. CONDORELLI - Fisiologia e Madicina, fasc. 10, 1990. 
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Lo stimolo quindi raggiunge il nodo atrio-ventricolare e si propaga al 
reticolo di Purkinje, attraverso il fascio di Paladino-His e le sue 
branche in circa 6/100 di secondo. Questo tempo è in maggior parte 
impiegato ad attraversare il nodo atrio-ventricolare. 

Sembra dunque che i miogenisti abbiano ragione, in quanto sarebbe 
‘un particolare tessuto muscolare di più accentuata eccitabilità automa- 
tica a dominare i segmenti più torpidi, il cui ritmo rimane latente in 
condizioni normali. Ma con ciò non rimane spiegata l’intima essenza, 
forse non perseguibile, del fenomeno, nè può dirsi ad esso estraneo l’e- 
lemento nervoso, riccamente distribuito in tutte le parti del cuore ed 
in modo speciale nel suo sistema specifico. Fra le incertezze tuttavia 
sussistenti, ora si afferma con notevoli consensi la nuova teoria che 
metterebbe l’attività miocardica in dipendenza di uno speciale ormone 
cardiaco. Il sistema nodale elabora difatti particolari sostanze attive, 
le quali, se anche non sono state ancora isolate, possono tuttavia essere 
classificate fra gli ormoni, ormoni elaborati nel sito stesso dove essi 
debbono agire ed a questa attività endocrina sarebbe dovuta la rego- 
larità del ritmo e la perfetta successione delle varie fasi della rivolu- 
zione cardiaca (1). Ad ogni modo questi richiami generici, sebbene appena 
accennati, già eccedono il mio limitato programma. Occorre qui invece 
porre qualche altra premessa d’ordine generale. 

Le proprietà speciali del miocardio consistono nella produzione e 
conduzione dello stimolo, nella eccitabilità, nella contrattilità e nella to- 
nicità. Le prime quattro di queste caratteristiche funzionali sono an- 
che indicate rispettivamente come potere cronotropo, dromotropo, 
batmotropo e inotropo. La eccitazione e la conducibilità sono funzioni 
del sistema specifico, le altre sono proprietà fisiologiche insite nella 
fibra cardiaca, la quale del resto, come avviene normalmente per le 
orecchiette, ha anche facoltà conduttrice. Così pure il miocardio ven- 
tricolare, ove la conduzione dello stimolo avviene esclusivamente 
per mezzo del fascio, quando questo sia interrotto in una delle branche, 
può trasmettere l’eccitazione attraverso il setto per via transmiocar- 
dica. 

Il nodo di Tawara ed il fascio contengono dei centri di automati- 
cità accessoria, capaci di sostituirsi con più lento ritmo a quello del seno, 
quando siano interrotte le normali vie di conduzione. Si può avere così 
o il ritmo idio-nodale, che è quello che si osserva nella prima legatura 
di Stannius, o il ritmo idio-ventricolare (30-40 p. al minuto), che cor- 
risponde agli effetti della seconda legatura. 

La funzione del miocardio e del sistema eccito-conduttore è legata 
a leggi affatto speciali. Contrariamente a quanto avviene nei comuni 
muscoli striati, che possono rimanere in istato di contrazione perma- 
nente fino all'esaurimento delle loro riserve energetiche, il miocardio, 
dopo essersi contratto, perde momentaneamente tutta la sua contrat- 
tilità, per entrare in uno stato refrattario, durante il quale non risponde 
ad alcuna eccitazione. Ugualmente il sistema conduttore, dopo il 
passaggio di uno stimolo, entra in una fase refrattaria. Così l’organo 


(1) ©. Foì - Rassegna clinico-scientifica, fase. 5, 1932. 
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è disposto alla sua funzione ritmica per alterni periodi di contrattilità 
e refrattarietà, che determinano le sistoli e le diastoli. Inoltre, quando 
il cuore è in grado di reagire alla eccitazione, purchè questa sia suffi- 
ciente, indipendentemente dalla sua intensità, si ottiene sempre lo 
stesso risultato, poichè il cuore vi risponde con una contrazione com- 
pleta: o tutto 0 niente. 

I nervi extracardiaci, il vago e il simpatico, influiscono sull’atti- 
vità dei centri automatici per adeguare il lavoro del cuore ai bisogni 
variabili dell'organismo e per reazioni a stimoli estrinseci 

Il vago è il nervo inibitore e la sua stimolazione diminuisce la 
conduzione intracardiaca e fa rallentare i battiti del cuore; quello di 
destra ha maggiore azione sul nodo del seno, quello di sinistra agisce più 
specialmente sul nodo e sul fascio atrio-ventricolare. Il simpatico, al 
contrario, accelera il ritmo sinusale, abbrevia la durata della diastole 
e della sistole e aumenta l’eccitabilità cardiaca. L'equilibrio dell’azione 
antagonista di questi due nervi, a traverso meccanismi umecrali, è in 
rapporto a diversi fattori e alla presenza nel sangue in determinate 
proporzioni di un certo numero di sostanze, più specialmente di pro- 
dotti di secrezione ghiandolare. Essi sono rispettivamente in dipendenza 
del centro moderatore, nel bulbo, che corrisponde ai nuclei del vago 
e del centro acceleratore, nella regione midollare cervicale superiore. 
Su tali centri agiscono eccitazioni sensitive o psichiche riflesse, che 
fanno accelerare o rallentare il cuore e possono perfino provocarne 
l'arresto, come per esempio avviene nella sincope cloroformica per 
irritazione delle terminazioni nervose del naso, o nello choc addomi- 
nale per riflessi gastro-intestinali. 


METODI DI INDAGIN 


In fatto i disturbi del ritmo cardiaco l'esame clinico diretto con- 
serva, come sempre, tutto il suo valore, e ad esso occorre riferire i ri- 
sultati degli esami strumentali per le deduzioni sintetiche emergenti 
da ogni ordine di indagini. Però in nessun altro campo si dimostrano 
utili e spesso indispensabili i metodi di precisione, non potendosi in 
mol'i casi giungere ad un sicuro giudizio diagnostico di modo e di sede, 
senza la registrazione grafica o elettrica, e quest'ultima in particolar 
modo. L’istrumentario a nostra disposizione è in questi ultimi anni assai 
progredito e meglio maneggevole, sì da avere quella portata pratica che 
può dillonderne l'uso e non limitarlo alle laboriose investigazioni, che 
una volta sembravano riservate esclusivamente ai centri di studio. D’al- 
tra parte non credo che sia opportuno fare un largo uso delle prove far- 
maco-dinamiche, per le quali non sempre nel nostro ambiente è dato 
o presunto l'assenso degl'interessati. 

Prima dell'avvento  dell’elettrocardiografo occorrevano lunghi 
preparativi e pazienza eroica per mettere insieme i vari tracciati. Lo 
sfigmogramma, il cardiogramma ed ancor più il flebogramma fornivano 
e forniscono indicazioni preziose, ma nella pratica corrente il rendi- 
mento numerico degli esami non poteva che essere limitato, quando 
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invece ai nostri scopi giova sempre una maggiore speditezza ed un più 
sicuro automatismo, che consentano di far fronte alle incalzanti tumul- 
tuarie esigenze dei periodi di reclutamento. 

L’elettrocardiografo realizza queste condizioni, specialmente in 
suoi recenti modelli non troppo costosi e meglio trasportabili. Questo 
prezioso istrumento, che mal ci guida sullo stato della contrattilità 
cardiaca, ci dà invece le yiù precise indicazioni sui disturbi dell’eccita- 
bilità e della conducibilità. Possiede sui tracciati meccanici il vantaggio 
di una più facile iscrizione dei battiti auricolari e ventricolari, ci per- 
mette di distinguere con maggiore certezza le extrasistoli ventricolari 
destra e sinistra, è il solo che riveli lo stato di fibrillazione delle 
orecchiette ed i disturbi di conduzione, non soltanto della porzione 
auricolo-ventricolare del fascio eccito-motore, ma anche delle sue 
branche di divisione. Di fronte agli altri metodi grafici, che pos- 
sono fallire allo scopo — come ricorda SEBASTIANI con le parole di 
T. LEWIS (1) — l'elettrocardiografia è l'ultimo giudizio di appello ed 
è quasi infallibile. 

Come si sa, questa decisiva conquista, che ha segnato il più bril- 
lante progresso della cardiologia moderna, fu resa possibile dal galva- 
nometro a corda di HEINTHOVEN, costituito essenzialmente da un filo 
di quarzo argentato, estremamente sottile (due micron), posto nel 
campo di un potente elettromagnete e sensibile alle debolissime forze 
elettromotrici del cuore; ond’è possibile seguire l’onda di eccitazione 
attraverso il miocardio, nelle variazioni di potenziale elettrico che 
essa produce, ed ottenerne, mediante i dispositivi accessori dell’appa- 
recchio, la fedele immagine fotografica nell’elettrocardiogramma. Le 
correnti elettriche cardiache sono derivate in tre modi diversi, colle- 
gando l'apparecchio con il braccio destro e il sinistro (18 derivazione), 
o col braccio destro e la gamba sinistra (2% derivazione), o col braccio 
sinistro e la gamba sinistra (3% derivazione), stabilendo così dei rap- 
porti comparativi, utilizzabili a seconda della prevalente influenza 
di ciascuna delle sezioni del cuore. L’elettrocardiogramma normale 
presenta su una linea isoclettrica tre caratteristiche onde, designate con 
le lettere adottate da ErntHovEN (P, Q, R, S, T), di cui la prima (P) 
coincide con la sistole auricolare, la seconda (QRS) col principio 
della sistole ventricolare e la terza (T) col suo termine. La prima costi- 
tuisce il complesso atriale (P), la seconda e la terza formano il complesso 
ventricolare (QRST). 

Possono sembrare ingenui questi superficialissimi cenni, che non 
danno idea delle osservazioni da compiere sulla forma, sull’ampiezza, 
sulla direz'one e la durata dei diversi accidenti dei tracciati elettrocardio- 
grafici. Io vi son ricorso soltanto, come per le altre generiche premesse 
di riferimento, nella considerazione che chi sia dedicato a tutt’altr'or- 
dine di studi può gradire anche ricordi di cose elementari, quando sa- 
rebbe impossibile e inopportuno, in questa occasione, estendersi mag- 
giormente in preliminari. 


(1) A. SkbastIANI. — I disturbi del ritmo cardiaco. Edit. Pozzi - Roma. 
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CLASSIFICAZIONE DELLE ARITMIE. 


La stessa dicitura di aritmie a molti autori non è bene accetta, 
poichè non sempre risponde al suo significato etimologico, essendovi delle 
aritmie con loro proprio ritmo, sia pure anormale; ma la parola è consa- 
crata dall'uso e da tutti è intesa nel suo giusto senso, onde può essere 
utilmente conservata nel linguaggio medico corrente, in luogo di altre 
nomenclature meno concise e, direi, meno eleganti 

Seguendo la definizione di CESA BIANCHI (1), per aritmie del cuore 
si intendono le diverse modificazioni nella normale frequenza, ampiezza 
e modo di successione dei movimenti cardiaci. 

Le classificazioni sono molteplici e può dirsi che siano diverse presso 
ogni singolo autore, a seconda che si sia seguito un criterio etio-pato- 
genetico, o quello di gravità, o il diverso genere del disturbo. Così, 
per esempio, v'ha chi divide le aritmie in cronotropiche, dromotropiche 
inotropiche, rispettivamente per la loro consistenza in produzione o con- 
duzione anomale degli stimoli o in alterata contrattilità del miocardio. 
LUTEMBACHER (2) le distingue in due grandi classi: la prima raggruppa 
i disturbi di ipereccitabilità sinusale (tachicardie sinusali) ed iperec- 
citabilità dei centri secondari (extrasistoli, tachicardie parossistiche, 
aritmia completa con fibrillazione auricolare e ventricolare); la seconda, 
i disturbi d’inibizione e comprende le bradicardie sinusali, i disturbi 
di conduzione seno-auricolare e intrauricolare, i disturbi di conduzione 
auricolo-ventricolare (blocco semplice, incompleto e completo o disso- 
ciazione auricolo-ventricolare), l’inibizione del centro autonomo ventri- 
colare, i disturbi di conduzione delle branche di Paladino-His (vari 
blocchi di branca), i disturbi di conduzione delle branche di arborizza- 
zione (blocco d’arborizzazione) ed infine i disturbi latenti di conduzione. 
SEBASTIANI tratta, in distinti capitoli, della tachicardia e bradicardia 
semplici e aritmie sinusali, dei disturbi di conduzione (blocco cardiaco 
e suoi vari tipi), delle extrasistoli, della tachicardia parossistica, della 
produzione di nuovi centri del ritmo, del flutter auricolare, della 
fibrillazione auricolare, del polso alternante. 

Fra queste e tante altre, a me sembra che ai nostri scopi possa 
convenire la classificazione adottata da CEsA BIANCHI, pur presentando 
l'ineonveniente, come ammette l’autore, di riuniré talvolta sotto la 
stessa denominazione fenomeni diversi per etiologia e patogenesi. Da- 
temo pertanto successivamente uno sguardo alle aritmie fisiologiche, 
alle a. ertrasistoliche, alle a. tachicardiche, all’a. completa, alle a. bradi- 
cardiche, al polso alternante. Il vantaggio di quest'ordine di studio può 
essere dato da una primitiva generica individualizzazione clinica di 
forma, che poi consenta di risalire ad una più precisa identificazione 
di specie e di gravità. Naturalmente non può trattarsi che di una ras- 
segna affatto sommaria, con la ricapitolazione dei segni clinici fonda- 
mentali e le indicazioni dei casi che richiedano controlli strumentali 
per sicure applicazioni medico-legali. 


Brancni, — Trattato Italiano di medicina interna. 
MAACHEK. — Les froubles fonctionnets du coeur. Edit. Manson-Parigi. 
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ARITMIE FISIOLOGICHE. 


La tachicardia e la bradicardia fisiologiche saranno trattate, 
per la loro specie, nei paragrafi successivi. 

Pur non avendo significato patologico, aritmie di questo genere 
hanno importanza quando rimangano a corredo delle circostanze che 
le favoriscono, oltre il fattore genericamente predisponente che è l’età 
giovanile dei nostri soggetti, e cioè in ragione di stati di debolezza gene- 
rale e di sindromi neurotiche, che vanno valutate nel loro insieme, 
dando a tal genere di disturbi del ritmo valore condizionato e inte- 
grativo. 

L’a. respiratoria, 0 a. giovanile, consiste in aumento della fre- 
quenza del polso nella inspirazione e rallentamento nella fase espiratoria. 
Essa è dovuta ad influenze in via riflessa dell’attività respiratoria 
sul vago. Si attenua e scompare con la fatica, si accentua con atti del 
respiro più lenti e profondi. Le a. ortostatica ed emotiva possono trovare 
anche posto fra le a. tachicardiche semplici. Il nome ne dice l'origine. 

Queste a. sinusali sono rilevabili all'esame diretto, senza alcun bi- 
sogno di mezzi tecnici. 


ARITMIE EXTRASISTOLICHE. 


Le extrasistoli, sulla cui oscura patogenesi qui non è possibile intrat- 
tenersi, sono contrazioni premature, nascenti, al di fuori del seno, 
nella stessa parete delle orecchiette o nel fascio di P. H. esue branche. 
Secondo il punto di formazione dell’extrastimolo, si dividono in ventri- 
colari, auricolari, atrio-ventricolari e sinusali. 

Si è detto che quando il miocardio è stimolato, entra in uno stato 
refrattario, dal quale esce gradualmente, tornando a riacquistare man 
mano la sua eccitabilità, sì da poter rispondere a stimoli di proporzio- 
nata intensità ed efficacia, ancor prima che dal nodo del seno scocchi 
il ritmico impulso successivo. Una volta determinatasi, per un extra- 
stimolo, tale contrazione prematura, il miocardio torna ad essere re- 
frattario e cioè non in condizione di poter rispondere allo stimolo sinu- 
sale imminente, ma bensì a quello successivo, in modo che risulta rad- 
doppiata la distanza fra le due contrazioni ventricolari normali; men- 
tra fra l’extrasistole e la contrazione normale intercede una pausa, 
detta compensatoria. Questi precisi rapporti di tempo si hanno nelle 
extrasistoli ventricolari, per le quali può anche avvenire, se il ritmo è 
lento, che l’extrasistole si intercali fra due contrazioni normali, nel 
caso che il ventricolo esca dallo stato refrattario, in cui l’ha indotto 
l’extrasistole, prima del ritorno del successivo stimolo normale (ertra- 
sistole interpolata). 

Le extrasistoli auricolari non sono seguite da pause esattamente 
compensatorie, poichè l’extrastimolo, originandosi nell'orecchietta, si 
propaga anche in via retrograda e, raggiungendo il seno, vi determina 
l'insorgenza di una contrazione, che annulla lo stimolo ivi normalmente 
nascente; cosicchè per la contrazione successiva deve intercedere uno 
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spazio di tempo uguale a quello di una pausa normale. In tal modo 
s'intende che la pausa extrasistolica è allungata del tempo che lo sti- 
molo impiega per giungere al seno. 

Nelle extrasistoli atrio-ventricolari o nodali l’extrastimolo si parte 
dal nodo di Tawara e si propaga contemporaneamente in alto e in 
basso, onde l’orecchietta e il ventricolo si contraggono a breve distanza 
o simultaneamente, a seconda delle relazioni di tempo in cui sono inve- 
stiti. 

È molto discusso se esistano extrasistoli sinusali, le quali però, 
per il loro punto d'origine, non possono presentare differenziazioni 
apprezzabili dai cicli normali. Di gran lunga più comune, rispetto alle 
altre, è istolia ventricolare, che si osserva nelle proporzioni di 50 a 1. 

Ora a noi interessa, dal nostro punto di vista, in questo importante 
capitolo dei disturbi del ritmo, ricordare quali sono i più fidi segni 
clinici che possano condurci alla diagnosi e al giudizio medico-legale, 
sempre nell'intento di ridurre i controlli strumentali allo stretto indi- 
spensabile, per l’uso parsimonioso che ne consiglia la disponibilità ne- 
cessariamente scarsa di mezzi, di tempo e di personale. 6 

Le extrasistoli, in genere, non producono danno sensibile alla cir- 
colazione, perehè lo scarso rendimento del ventricolo che si contrae 
in extrasistole è compensato dal più forte riempimento che il ventricolo 
subisce nella lunga pausa successiva. Sono spesso in rapporto a stati 
di nervosità generale, ad emozioni, ad intossicazioni, specialmente da 
tabacco, e a disturbi della sfera digerente, come quando, ad esempio, 
siano dovute a distensione gastro-colica, non tanto per il fattore mec- 
canico della distensione, quanto per un'azione riflessa nervosa. In molti 
casi non determinano alenn disturbo, in altri il paziente si accorge 
dell’irregolarità del ritmo cardiaco, avvertendo le lunghe pause dopo 
l'extrasistole e particolarmente l'urto della sistole normale successiva, 
che, a causa della intensità e del volume del sangue espulso, produce una 
specie di colpo d’ariete che scuote il petto. In alcuni pazienti si hanno 
delle algie brusche e istantanee, oppure una impressione dolorosa 
all’epigastrio, o una specie di costrizione laringea con una piccola 
scossa di tosse; in altri si verifica un'angoscia sproporzionata che rasenta 
la lipotimia (GALLAVARDIN) (1). 

Le extrasistoli, sebbene possano osservarsi in tutte le cardiopatie, 
non sono, da sole, mai sintomo di affezione organica del cuore. Esse si 
osservano con maggiore frequenza negli individui con cuore sano che 
in quelli con cuore ammalato (SCHERF) (2). 

L'esame clinico può essere negativo, perchè la stazione eretta e la 
emozione possono, accelerando il ritmo cardiaco, far scomparire le 
extrasistoli. Quando ciò non avvenga, i caratteri del polso ne rimangono 
modificati in modo variabile. Le extrasistoli precoci, che seguono di 
poco la contrazione sinusale precedente, sorprendono il miocari nel 
momento in cui esso è appena uscito dalla sua fase di ineccitabilità, 
di modo che la sua contrazione prematura manca di forza e trova il 
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ventricolo non ancora riempito di sangue. Essa provocherà la chiusura 
anticipata delle valvole atrio-ventricolari, ma non potrà forzare le sig- 
moidi. In questo caso alla palpazione delle radiali si ha intermittenza 
semplice e completa. Ma — contrariamente a quanto si osserva nelle 
pause ventricolari per disturbo di conducibilità — l'ascoltazione del 
cuore rivela durante l’intermittenza radiale la contrazione prematura, 
la quale, sopravvenendo dopo i due toni normali, dà un ritmo a tre 
tempi, per l'aggiunta di un solo tono, essendo rimaste chiuse le valvole 
sigmoidi. Il tono aggiunto è brusco e scoccante, per la troppo rapida 
chiusura della valvole atrio-ventricolari. Le extrasitoli precoci che non 
si trasmettono al polso, sono sempre d’origine ventricolare. Questo 
è un dato che possiede un certo valore nella diagnosi clinica fra extra- 
sistolia ventricolare e auricolare, per il resto assai difficile senza trae- 
ciati. 

Quando l’extrasistole è più tardiva, il cuore ha ricuperato in gran 
parte la sua energia, il ventricolo è ripieno di sangue, di guisa che l’ex- 
trasistole solleva le valvole sigmoidi e lancia un'onda che si trasmette 
al polso, ma in modo più debole del normale. All’ascoltazione del cuore 
si percepisce un ritmo a quattro tempi, i primi due dovuti alla sistole 
normale, gli altri due alla extrasistole. 

Le extrasistoli, quando sono rare, compaiono come degli accidenti 
isolati. Se sono assai frequenti e si frappongono senza ordine alle contra- 
zioni normali, possono fin giungere a confondersi con una aritmia 
completa. Il riconoscimento è impossibile se vi è notevole tachiaritmi: 
se il ritmo è più raro, si riconosceranno per essere premature e di timbro 
seoccante e più brusche. Si può anche spesso osservare che, facendo 
muovere il paziente, l'irregolarità dovuta ad extrasistoli scompare, 
memtre quella dovuta ad aritmia completa si accentua. Tuttavia, se 
ciò costituisce un fatto assai frequente, esso è ben lungi dall'essere co 
stante: altre volte è l'esercizio che-favorisce la comparsa di extrasi- 
stoli (SEBASTIANI). 

Altrimenti le extrasistoli possono riprodursi regolarmente, dando 
luogo ad un ritmo non normale ma costante (alloritmia). Se si inter- 
mezzano a ciascuna pulsazione normale, determinano îl così detto ritmo 
bigemino del cuore. In questo caso, a seconda che l’extrasistole si tra- 
smetta o meno al polso, si avrà bigeminismo estrasistolico 0 polso pseu- 
doalternante o falso polso lento, onde possono occorrere le rispettive 
diagnosi differenziali col blocco parziale e totale, con la bradicardia 
sinusale e col vero polso alternante, come fra poco aecenneremo. 

Quando le extrasistoli si ripetono dopo due o tre pulsazioni nor- 
mali, si avrà trigeminismo o quadrigeminismo extrasistolico. In modo 
analogo può anche avvenire, sebbene più raramente, che gruppi di 
extrasistoli si presentino dopo ciascuna contrazione normale. Infinele 
extrasistoli possono riunirsi a salve, che abitualmente sono di scarso 
numero (da 8 a 10), ma che possono anche dar luogo a parossismi 
tachicardici prolunga: 

Con questo sgnardo d’insieme all’aritmia extrasistolica, appare 
chiaro come sia relativamente facile orientarsi clinicamente nei casi, 
infinitamente più numerosi, in cui non concorrano le accennate pos- 
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sibilità di errori diagnostici ed ai quali soltanto può essere riser- 
vato l’esame strumentale di precisione. Si sa che l’elettrocardiogramma 
ci mette anche in grado di distinguere con assoluta precisione i vari tipi 
di extrasistoli: e, per quelli ventricolari, a suo mezzo, si può stabilire 
se le extracontrazioni si originano nel ventricolo destro o nel ventri- 
colo sinistro, ma indagini di tale genere possono essere non indispen- 
sabili ai nostri fini pratici. Così pure, quando il dissesto della funzione 
cardiaca apparisse in tale evidenza da non lasciar alcun dubbio suun 
giudizio d’inabilità assoluta e col solo sussidio delle osservazioni cli- 
niche si giungesse ad un sufficiente orientamento diagnostico di forma, 
potrebbero essere trascurate ricerche accessorie d’indole puramente dot- 
trinaria, come, per esempio, nel caso di extrasistolie in cardiopatie 
organiche. Rimane però sempre un certo numero di casi nei quali anche 
un'osservazione protratta, l’allontanamento di cause presumibilmente 
influenti sul disturbo, le varie risorse dell'esame diretto, ripetuto in 
condizioni varie, ed ogni altro espediente, lascino perplessi sulla classifi- 
cazione della forma e sulla sua interpretazione medico-legale, special- 
mente quando si sia negli incerti confini della idoneità limitata. Sarà 
questa la volta di ricorrere all’eletrocardiografo per le sue infallibili 
chiarificazioni. 


ARITMIE TACHICARDICHE. 


La tachicardia semplice sinusale che sorpassi le comuni reazioni ad 
eccitazioni riflesse va anche sotto il nome di sindrome da sforzo, insta- 
bilità cardiaca, nevrosi cardiaca, termine, quest’ultimo, che ricorre 
nell’Elenco. I francesi, per gli studi fattine durante la guerra; la chiamano 
coeur irritable, coeur de soldat. Subiettivamente si accompagna a sin- 
tomi penosi: dispnea al minimo sforzo, ansietà, dolori, oppressione pre- 
cordiale, palpitazioni. Il ritmo è frequente, tuttavia l’accelerazione 
non sorpassa le 150 pulsazioni al minuto e non raggiunge le grandi ci- 
fre delle tachicardie parossistiche eterotope. 

Nei casi gravi il piccolo volume dell'onda sanguigna nel corso di 
queste tachicardie, che si compiono a spese della diastole, mantiene uno 
stato lipotimico, che può andare fino alla sincope. La circolazione cere- 
brale è insufficiente, le tempia battono, gli ammalati accusano ronzii 
alle orecchie, obnubilazioni, punti luminosi dinanzi agli occhi, a volte 
tentennano. Dei fenomeni vasomotori accompagnano le crisi di tachi- 
cardia: rossori della faccia, sudori freddi, salivazione. Si osserva inoltre 
un accentuato stato di emotività, tremore delle dita. 

Ho tolto dal LUTEMBACHER questo efficace e colorito quadro della 
tachicardia semplice, la quale per altro può presentarsi con infinite 
variazioni di intensità e gravezza, tali da lasciare adito a criteri preva- 
lentemente subiettivi nei giudizi che devono porla nei limiti previsti 
dall’art. 9 dell’Elenco B. 

Secondo GALLAVARDIN nella tachicardia si osserva abitualmente 
aumento di pulsazioni al mattino (al contrario di quanto avviene in 
condizioni normali), con leggera elevazione della temperatura e della 
pressione arteriosa. Giovano però soprattutto ripetute osservazioni 
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sulla instabilità del ritmo, per cui, anche allo stato di riposo, senza 
cause evidenti, possono verificarsi bruschi e notevoli aumenti delle 
pulsazioni; e servono, per le nostre indagini, le prove che si ottengono 
col passaggio dalla stazione orizzontale alla stazione eretta e con gli 
esercizi fisici, che determinano delle variazioni assai superiori a quelle 
fisiologiche, con un più lento ritorno al ritmo normale. 

Astraendo dalle tachicardie sintomatiche, come quelle da insuffi- 
cienza cardiaca, da febbre, da anemia, da morbo di Basedow, tuber- 
colosi, ecc., occorre cercare i segni coesistenti e il grado di una simpati- 
cotonia costituzionale, quale si riscontra nei mierosplanenici longilinei 
iperevoluti, poichè, comunque, le tachicardie sinusali dipendono dal 
sistema nervoso extracardiaco, per squilibrio del sistema vago-simpa- 
tico, con ipertonia assoluta o relativa del simpatico, in ragione dell’e- 
quilibrio umorale e specialmente di quello delle sostanze messe in cir- 
colo dalle ghiandole a secrezione interna. 

LuTEMPACHER richiama l’attenzione su quadri sintomatici parti- 
colarmente studiati durante la guerra e che, per noi, possono avere 
particolare importanza nella speciale difiicoltà di un adeguato giudizio 
medico-legale. « Vi sono dei soggetti che non presenfano delle malattie 
di cuore o del sistema ematopoietico, ma una debolezza funzionale di 
una parte di questo sistema: insufficienza del miocardio, della ventila- 
zione polmonare, debole valore funzionale del sangue. Questa debo- 
lezza è congenita 0 acquisita in seguito a malattie tossi-infettive. La si 
osserva negli individui a petits tempéraments, adattati ad una vita se- 
dentaria, esente da ogni sforzo fisico. È così che la guerra ha rilevato 
questa sindrome latente in un gran numero di persone, rompendone 
condizioni di equilibrio. È la sindrome da sforzo di Lewrs. 

«Così come viene indicato questo squilibrio, dipende da cause 
multiple. Le tachicardie che ne risultano si presentano in clinica sotto 
forme ed in condizioni etiologiche varie. 

«In alcuni soggetti e specialmente presso i fanciulli, i convalescenti, 
i nevrastenici in istato di depressione nervosa, la tachicardia si mani- 
festa quando abbandonano la posizione orizzontale. 

«Questa tachicardia ortostatica è stata descritta da Guy e Grave. 
Essa si associa assai spesso ad ipotensione arteriosa e ad aritmia re- 
spiratoria ». 

Ricordo che sindromi analoghe furono profilate, in sede di discus- 
sione, al Congresso della Società italiana di medicina interna del 1930, 
da FERRATA, che insistette sulla delicatezza del compito di chi deve 
giudicare delle attitudini alla vita militare e della resistenza alla fatica 
per tali forme, che si trovano al confine della patologia e perle quali un 
equo orientamento non può essere disgiunto da un diligente studio delle 
capacità funzionali di ciaseun soggetto, come del resto si usa nella no- 
stra corrente pratica medico-legale ospedaliera. 

La tachicardia emotiva può anch'essa assumere vario grado di in- 
tensità, a partire dalla esagerata reazione alle eecitazioni psichiche 
riflesse, fino a stati tachicardici che possono prolungarsi per settimane 
e mesi (come se ne son visti durante la guerra) e che possono cessare 
spontaneamente e d'improvviso. Tali casi, secondo VAQUEZ, talora 
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coincidono con sindromi basedowiane più o meno caratterizzate. To 
stesso ebbi ad osservare questo fatto in un militare scampato ad un 
siluramento e che per circa dieci giorni presentò tachicardia e tremori 
accentuati. Secondo altri autori possono anche -mancare relazioni di 
sorta con disturbi tiroidei. 

Per la sua natura e per la patogenesi, per la rarità e la gravezza, la 
tachicardia purossistica è tutta un’altra cosa, onde può apparire incon- 
gruente parlarne con le tachicardie semplici sinusali. Ho detta la ragione 
di questo raggruppamento per fini pratici, e del resto, comunque si 
raccolgano i disturbi del ritmo, è difficile evitare di mettere insieme for- 
me in diverso senso divergenti. 

Questa malattia, detta di Bouveret dall'autore che la descrisse nel 
1889, consiste in attacchi parossistici di tachicardia di frequenza ec- 
cezionale (150-300 p. al minuto), che si ripetono a distanza di settimane, 
di mesi e di anni, di varia durata, da pochi minuti a più giorni, con 
intervallari stati di benessere. Può essere preceduta ed occasionata da 
strapazzi fisici o emozioni, ma la maggior parte delle volte insorge 
senza cause valutabili. Gli attacchi si manifestano e cessano brusca- 
mente, dando luogo a diversa sintomatologia: se brevi, determinano 
sensazione subiettiva di cardiopalmo, stato ansioso, sintomi a tipo 
anginoide; se di lunga durata, possono condurre alla insufficienza acuta 
del cuore ed anche terminare con la morte. 

Il viso dell’infermo è pallido con espressione angosciosa, il polso 
è piccolo, difficile a contarsi, la pressione arteriosa rimane normale o 
s’abbassa leggermente, Il respiro al principio non è modificato, ciò che 
contrasta con la estrema frequenza del polso, poi compare dispnea 
con tosse ed espettorazione sanguigna. All’ascoltazione i due toni 
si eguagliano e, nei cardiopatici, scompaiono i rumori preesistenti. 

I metodi grafici dimostrano che il ritmo è anormale, non soltanto 
per la frequenza, ma per l'origine atipica dello stimolo. Si tratta difatti 
di un ripetersi prolungato di extrasistoli, riunite in serie per la durata 
dell’attacco. Gli elettrocardiogrammi le rivelano nelle loro caratteri- 
stiche immagini, diverse a seconda del focolaio eterotepo d’eccitazione, 
che, come per le extrasistoli, può risiedere nelle orecchiette o nelle di- 
verse parti del sistema specifico, dando luogo alle forme ventricolare, 
auricolare è nodale. 

La identificazione clinica della tachicardia parossistica non è diffì- 
cile, per i caratteri con cui essa si presenta e che già la differenziano dalla 
tachicardia semplice sinusale. Questa, sottoposta alle influenze del si- 
stema nervoso extracardiaco, subisce infinite variazioni; l’altra, una 
volta scatenata, continua immutabilmente nel suo ritmo per tutta la 
durata della crisi e non si otterranno pertanto modificazioni di sorta nel 
cambiare di posizione dell'infermo e nel fare eseguire qualche esercizio. 
Naturalmente la diagnosi può essere impossibile quando non si assista 
alla crisi, ed in tal caso possono servire gli esami accessori e l’interpreta- 
zione del racconto dell'infermo e dei presenti, prolungando l’osserva- 
zione per ulteriori constatazioni e prendendo infine largamente, dopo 
l’accertamento, quei provvedimenti temporanei che sono previsti dal- 
l’art. 76, Elenco A. 
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Possono inoltre incontrarsi difficoltà di diagnostica differenziale 
con l’aritmia completa, di cui ora faremo cenno, e che può anche essa 
insorgere in forma parossistica. Ma, oltre che dalla minore frequenza 
e dalla irregolarità e mutabilità del ritmo, il nostro compito è agevolato 
dalla identificazione di cardiopatie organiche, con altri segni diinsufti- 
cenza cardiaca già costituita, di cui l’aritmia completa è spesso grave 
espressione. In questi casi non cade nessun dubbio per l’applicazione 
dell’art. 75, Elenco 


TACHICARDIA AURICOLARE. 


In questo raro disturbo del ritmo, che corrisponde al Autter auri- 
colare degli inglesi, detto anche tachicardia parossistica parziale, si hanno 
contrazioni frequenti (200-350 al minuto) delle orecchiette, che si suc- 
cedono ritmicamente. Vi corrispondono contrazioni ventricolari in ra- 
gione proporzionalmente inferiore, secondo un blocco incompleto, per 
lo più regolare, atrio-ventricolare (come meglio ricorderemo in seguito), 
per cui ad ogni 2 0 3 o 4 pulsazioni auricolari si ha una pulsazione 
ventricolare. Queste proporzioni possono spostarsi in vario grado e può 
anche scomparire il blocco, determinandosi in tal caso il quadro della 
tachicardia parossistica. 

E difficile identificare il flutter senza aiuto di tracciati grafici e può 
anche non essere sospettato, quando il polso conserva un ritmo di fre- 
quenza normale o di poco aumentata. Gli attacchi possono essere di 
vario gralo e di diversa durata. Se è dato assistervi, può essere percepito 
il discusso «tono auricolare» e va notato se le ondulazioni venose della giu- 
gulare sono assai più frequenti del polso radiale. Anche con l'osservazione 
radioscopica può essere rilevata la frequenza delle contrazioni auricolari. 
Non sono rare delle intermittenze, che possono essere distinte dalle 
extrasistoli dalla mancanza del reperto ascoltatorio. Si differenzia 
dalla tachicardia parossistica, oltre che per gli accennati segni clinici, 
per la frequenza, in genere molto minore, e per la subitaneità con cui 
a volte si ottiene una temporanea riduzione del grado di blocco per sti- 
molazione del simpatico in seguito ad esercizi fisici anche modici 

Il ;lutter, che per sè stesso ingenera notevoli disturbi funzionali 
e può condurre, se duraturo, a gravi fatti d’insufficienza cardiaca, deve 
essere tenuto presente in ogni ipotesi diagnostica vicina. Per esso 
è indispensabile l'esame elettrocardiografico > SRENCO fosse accertato, 
dovrebbe comportare l’app! ione dell’art. 75, Elenco A, potendosi 
immedesimare dal punto di vista piegicaiegala con il blocco del cuore 
incompleto. 


ARITMIA COMPLETA. 


Questa frequente e grave forma, detta anche follia del cuore, deli- 
rium cordis, e con minore proprietà, polso irregolare perpetuo, 0 aritmia 
perpetua, è caratterizzata da profonde alterazioni del ritmo, anzi da una 
vera aritmia nel senso letterale della parola, bene apprezzabile alla 
semplice palpazione del polso radiale, affatto irregolare ed ineguale per la 
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varia successione e la diversa ampiezza delle pulsazioni, la cui frequenza 
è per lo più discretamente aumentata (100-1:0). Per questi caratteri 
si differenzia facilmente dalla aritmia extrasistolica, con cui del resto 
può anche ossociarsi dando luogo a manifestazioni combinate. 

A base del disturbo sta la così detta fibrillazione auricolare, per cui 
nelle orecchiette, in luogo delle contrazioni ritmiche normali, si hanno 
tremiti fibrillari disordinati. Solo alcune di queste eccitazioni contrat- 
tili riescono a passare, senza alcuna regola, nei ventricoli lungo il fascio, 
dando luogo a contrazioni che si alternano con pause di ineguale lun- 
ghezza. I tracciati grafici traducono un tale disordine del ritmo conac- 
cidenti diversi in ciascun tratto, senza più ripetizioni periodiche delle 
varie inflessioni e deflessioni, di guisa che può dirsi ehe non vi siano zone 
sovrapponibil ll’elettrocardiogramma mancano i sollevamenti P, 
poichè non si hanno, difatti, vere contrazioni delle orecchiette, le cui 
fibrillazioni invece determinano delle piccole oscillazioni ({) ininterrotte 
e assai frequenti (da 8 a 15 per secondo). I complessi ventricolari si 
dimostrano di origine sopra-ventricolare, stante che l'eccitazione pro- 
viene dalle orecchiette e si propaga per vie normali, salvo naturalmente 
la coesistenza di blocchi di branca o di extrasistolia ventricolare. 

Per quanto riguarda la nostra rassegna, non occorre ripetere che 
questa forma di aritmia la massima parte delle volte costituisce l’appan- 
naggio delle cardiopatie specialmente scompensate, onde sono non ne- 
cessarie ricerche di precisione, rimanendo essa assorbita nel giudizio 
medico-legale della malattia determinante. Vi sono però dei casi di 
fibrillazione parussistica con tachicardia, senza coesistenti lesioni car- 
diache, che non è possibile qualificare se non si assiste all’attacco, con- 
statando l’irregolarità del battito cardiaco, tanto più che le sensazioni 
subiettive sono confondibili con quelle degli altri disturbi del ritmo. 
Prolungando l’osservazione, sarà possibile imbattersi in un qualche 
accesso che d’ordinario dura molte ore. Sono queste ad ogni modo 
evenienze assai rare, chè di regola l’aritmia completa è definitiva 
tanto che fu anche chiamata perpetua, e tale, per sè stessa, può rimanere 
per lunghi anni senza altre complicazioni (aritmia solitaria di Vaquez), 
salvo la continua minaccia di accidenti più gravi. Ciò si spiega 
per l’ufficio secondario che hanno le orecchiette nella circolazione, 
onde, se pur fisiologicamente inattive, come avviene nella fibrilla- 
zione, possono non aversi conseguenze gravi per lungo tempo, mal- 
grado i disturbi che ne conseguono per la irregolarità delle contra- 
zioni ventricolari. 

L'aritmia completa solitaria non trova un esatto posto nell’Elenco 
A ed a rigore di termini, dovrebbe essere classificata nell’articolo 76 
ed importare cioè provvedimenti temporanei di revidibilità o di licenza. 
Sembrerebbe però meglio opportuno che fosse spostata fra le cause di 
riforma immediata, per il suo severo significato, costituendo di per sè 
stessa una condizione di inferiorità e di debolezza del cuore e poichè 
anche la forma parossistica in genere prelude a quella permanente. 
Del resto pué qui valere, e a maggior ragione, il criterio medico-legale 
interpretativo del flutter, con il quale l’aritmia completa ha diretta 
affinità patogenetica, secondo gli studi di Lkv.is, che fa dipendere 
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entrambi i disturbi da una anormale propagazione dell’onda contrat- 
tile. Diiatti può bene intendersi che si verifichino condizioni analoghe 
a quelle del blocco, poichè in definitiva le disordinate contfazioni ven- 
tricolari conseguono alle poche ondulazioni auricolari che non r-srano 
bloccate. 


ARITMIE BRADICARDICHE. 


Questa classe di aritmie è dovuta a disturbi d’inibizione e di condu- 
zione del sistema specifico ed è caratterizzata da anomala rarità del 
polso. Occorre però distinguere dalle vere bradicardie le bradisfigmie, 
le quali, come abbiamo osservato nelle aritmie extrasistoliche, non sono 
esponenti del ritmo ventricolare, in quanto che a contrazioni deboli e pre- 
mature non corrisponde il polso radiale. 

Le bradicardie che traggono origine dal seno sono totali. In esse 
il rallentamento è a spese della diastole, rimanendo normale il tempo 
di conduzione atrio-ventricolare. 

Possono essere congenite 0 acquisite. Queste ultime in genere sono 
sintomatiche e vanno considerate con gli stati morbosi che le determi- 
nano (ittero, uremia, tifo, orecchioni, miningite, tumori ed emoragie 
cerebrali, intossicazione da piombo, da tabacco, da digitale, ece.). 

Nelle bradicardie congenite, il ritmo è da 45 a 50 p., raramente 
scende al disotto di 40, con variazioni nel corso della giornata sotto 
l’influenza della fatica, di emozioni e d’altre contingenze, come av- 
viene quando il ritmo è governato dal seno. Il seno difatti è partico- 
larmente sottoposto all’azione del sistema nervoso extracardiaco e le 
bradicardie sinusali sono di regola dovute ad eccitazione del vagi 
Il riflesso oculo-cardiaco di DAGNINI è la prova più caratteristica di 
queste tachicardie nervose, nel cui ordine rientra la stessa aritmia 
respiratoria. 

Le bradicardie congenite hanno talvolta carattere familiare e 
possono non determinare alcun disturbo; eccezionalmente dànno stati 
lipotimici con estremo pallore, senza perdita di coscienza. Dovrebbero 
pertanto trovar posto fra le aritmie fisiologiche, e del resto vanno anche 
con questo nome, o con quello di polso raro fisiologico. Sono però spesso 
esponente della costituzione vagotonica o parasimpaticotonica e possono 
accompagnarsi agli altri noti fenomeni di ipereccitabilità della sezione 
parasimpatica del sistema neurovegetativo (tensione arteriosa gene- 
ralmente bassa, specie la minima, senso d’angoscia, accessi d’asma, nau- 
sea, vomito, spasmo intestinale, diarree, stomaco ipertonico, iperse- 
erezione salivare, emicrania, tendenza alla miosi, ecc.). Hanno dunque 
importanza, non tanto per sè stesse, ma per la sindrome nervosa di cui 
possono far parte e che va attentamente studiata per la definizione 
delle condizioni di cui all'art. 9 dell’Elenco B. 

Le bradicardie parziali o dissociate hanno precisa indicazione medico- 
legale, perchè il blocco del cuore che le determina, complito ed incompleto, 
è tassativamente previsto dall'art. 75 Elenco A e noi dobbiamo accer- 
tarlo in ogni grado e in ogni forma; cosa che, come vedremo, non è 
sempre agevole coi soli mezzi clinici. 
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Il blocco si verifica quando lesioni organiche o funzionali impedi- 
scono o ostacolano la conduzione dell’eccitazione per il tramite del tes- 
suto muscdlo-nervoso del sistema specifico. 

Se l’interruzione avviene fra il nodo del seno e l’orecchietta si ha 
il blocco seno-auricolare con fenomeni che corrisponderebbero a quelli 
che si osservano nella prima legatura di Stannius sul cuore di rana. 
Questa forma è assai discussa e da taluni negata, poichè, come sappiamo, 
lo stimolo si trasmette dal seno alle orecchiette eccentricamente, per 
il diretto tramite delle fibre muscolari, onde non sussisterebbero ana- 
logie con ciò che avviene nei vertebrati inferiori. La questione è ancora 
allo studio, le osservazioni sono rare, gli esperimenti sugli animali 
non decisivi. 

La forma più frequente di blocco è quella atrio-ventricolare. Lo 
stimolo nato dal seno, dopo essersi diffuso alle orecchiette, attraversa 
il nodo di Tawara e la parte superiore del fascio, con notevole lentezza, 
per poi diffondersi alle branche e al reticolo. Allo stato normale si cal- 
cola che fra l’inizio della sistole auricolare e quella ventricolare inter- 
ceda un intervallo di tempo da 1/10 a 1/5 di secondo. Un intervallo 
più lungo che raggiunga i 3/10 già autorizza ad ammettere un disturbo 
di conduzione (blocco semplice). Se il ritardo è più forte, di tanto in tanto 
può osservarsi mancanza di un battito ventricolare (aritmie accidentali, 
da distinguere dalle extrasistoli). Se ancora maggiore è l’ostacolo si 
ripete regolarmente la mancanza della contrazione ventricolare (blocco 
incompleto), poichè per ogni due, raramente tre ed eccezionalmente 
quattro stimoli, ne passa uno soltanto (ritmo 2:1, 3:1, 4:1). 

Quando la conduzione del fascio di His è soppressa, tutti gli stimoli 
sono bloccati e il governo delle contrazioni ventricolari è preso dai centri 
locali di automaticità accessoria; si ha cioè il ritmo idioventricolare, 
che, come s’è detto, è assai più lento, verificandosi condizioni analoghe 
a quelle della seconda legatura di Stannius (blocco completo o dissocia- 
zione atrio-ventricolare). 

Se l’interruzione avviene in una delle due branche del fascio di 
Paladino-His (blocco di branca), l'eccitazione si propaga solo per la 
branca integra, ma per via aberrante transmiocardica, passerà anche 
all’altro ventricolo. Questa via di fortuna, attraverso un tessuto cattivo 
conduttore, è molto lenta e la contrazione dal lato del blocco avviene 
con qualche centesimo di secondo di ritardo. Anche il blocco di branca 
può essere completo o incompleto. Il blocco d’ardorizzazione è molto 
discusso e non può avere che importanza teorica. 

Il blocco può essere determinato da alterazioni organiche del fascio 
e sono queste le forme permanenti e più gravi, dovute assai spesso a le- 
sioni sifilitiche o a miocardite reumatica. Si osserva anche transitoria- 
mente nel corso di altre malattie infettive, come la difterite, la febbre 
tifoide, l'influenza ed ancor più lo stesso reumatismo articolare acuto. 
Vi sono poi i casi dovuti ad intossicazioni per sostanze le quali agiscono 
direttamente sul vago, o, in modo antitetico, stimolando il simpatico 
(digitale, strofanto, cloroformio, nicotina, adrenalina, ecc.). Sono fre- 
quenti infine i blocchi funzionali d’origine vagale, senza altre cause 
o lesioni dimostrabili, in ragione della spiccata azione del vago (specie 
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di quello di sinistra) sul nodo di Tawara, come è sperimentalmente 
dimostrato con la stimolazione del nervo, che può rallentare o sospen- 
dere la conduzione dello stimolo dall’orecchietta al ventricolo con con- 
seguente polso raro. Questi ultimi si presentano nelle più diverse forme, 
complete o incomplete, permanenti, transitorie, o di gradi permutabili. 

La forma organica più grave è la classica sindrome di Morgagni- 
Adams-Stokes, che si manifesta con vertigini, convulsioni e sincope, 
insieme ad un rallentamento spesso imponente del polso (fino a 20, 
10! p. al minuto). 

Per la diagnosi dobbiamo valerci della sintomatologia clinica per 
quanto sia possibile, ma in questa classe di disturbi, che consistono 
essenzialmente in alterati rapporti fra le diverse sezioni del cuore, può 
essere spesso assai difficile giungere ad una precisa definizione senza 
l’elettrocardiogramma. Terremo sopratutto presenti, nei casi di blocco 
incompleto, i criteri che ci fornisce l’ascoltazione del cuore per la diffe- 
renziazione dall’aritmia extrasistolica, poichè, nelle intermittenze 
del polso, non si percepirà il ritmo a tre tempi delle extrasistoli precoci 
bradisfigmiche. Per il blocco completo la diagnosi potrà essere relati- 
vamente agevole quando si accompagna con i gravi segni del morbo di 
Adams-Stokes. La immutabile lentezza del ritmo, incapace di acce- 
lerarsi con le prove di lavoro, ci permetterà di distinguerlo dalle bra- 
dicardie totali. Può essere anche rilevato, quando sia possibile, la maggior 
frequenza delle ondulazioni venose sul collo e la loro indipendenza dal 
polso radiale. 

All’ascoltazione potrà essere percepito il «tono auricolare ». Su 
questo dato semeiologico, che abbiamo già ricordato a proposito del 
flutter, esistono notevoli divergenze. Molti autori negano all’orecchietta 
la capacità di produrre un suo tono e, ad ogni modo, esso in condizioni 
normali non si avverte, perchè sopraffatto dai toni ventricolari. Tal- 
volta è dato avvertire dei piccoli urti lontani, sordi, che seguono un 
proprio ritmo indipendente da quello ventricolare e che secondo alcuni 
sarebbero dovuti alle sistoli isolate delle orecchiette. Altri invece mettono 
‘un siffatto reperto ascoltatorio in relazione con extrasistoli del ventri- 
colo, ma sembra innegabile che il così detto tono auricolare possa 
essere percepito anche quando non si verifichi una tale coincidenza. 

Il riflesso oculo-cardiaco non sempre dà utilizzabili indicazioni 
sulla eventuale coesistenza di uno stato di vagotonia, poichè può dare 
risultati diversi, secondo la variabile sensibilità del simpatico, fino ad 
esserne invertito. Per la identificazione di un blocco di origine vagale 
è di decisiva importanza la prova dell’atropina, che come sì sa, pa- 
ralizza le terminazioni cardiache del vago, oppure l’inalazione del ni- 
trito d’amile, che con maggiore prontezza apporta gli stessi risultati 
per la sua azione sul centro cardio-moderatore del bulbo. Tali prove 
naturalmente non modificheranno affatto blocchi completi indipendenti 
da influenze nervose. 

In ogni caso rimarranno al di fuori di ogni possibilità di identifi- 
cazione clinica i semplici ritardi di conduzione ed i blocchi di branca. 

Dal punto di vista medico-legale ogni grado di blocco comportala 
riforma, ivi compreso il blocco semplice, che non è mentovato nell’E- 


dd LE ARITMIE DEL CUORE ECC. 


lenco, ma che molti autori non distinguono dal blocco incompleto. La 
difticoltà rimane tutta nell’accertamento di quelle forme non identifi- 
cabili all'esame clinico, e che spesso possono essere inattesamente 
rivelate dall’elettrocardiografo, come avvenne in un mio caso che sto 
per esporre. 


POLSO ALTERNANTE. 


Questa particolare forma di aritmia è indizio dell’alterato potere 
inotropo del cuore ed è caratterizzata dal continuo alternarsi di una 
contrazione forte con un’altra più debole, come può rilevarsi alla sem- 
plice palpazione del polso radiale. Si osserva nella degenerazione miocar- 
dica, nella stenosi mitralica, nell’angina di petto, ma può anche apparire 
transitoriamente nel corso di malattie infettive gravi, come la polmonite, 
la difterite, il tifo addominale e nella intossicazione da digitale. 

Potrebbe essere particolarmente confuso con il bigeminismo extra- 
sistolico ed una tale differenziazione diagnostica, quando non fosse alla 
portata delle comuni indagini cliniche, dovrebbe essere affidata ai mezzi 
di precisione, per sorprendere i caratteri specifici delle due forme. L’elet- 
trocardiogramma del polso alternante dimostra che i successivi cicli 
cardiaci si presentano tutti della stessa lunghezza e ehe i complessi 
atrioventricolari sono di forma normale, contrariamente a quanto 
avviene nella aritmia extrasistolica. 

Il polso alternante non è tassativamente previsto nell’Elenco e va 
interpretato in ragione dello stato morboso che lo determina. Però, 
quando mancassero condizioni causali intercorrenti, occorre ricordare 
che, anche in assenza di valutabili lesioni cardiache, questa grave aritmia 
è sostanzialmente inemendabile e di severo pronostico. 


UN COMPLESSO CASO ESEMPLIFICATIVO. 


Come si vede, io ho compilato un succinto prontuario delle varie spe- 
cie di aritmie, commentandole nei riguardi dell'idoneità al servizio militare 
e segnalando le maggiori difficoltà d’accertamento clinico. Quale signifi- 
cativo esempio di applicazione pratica, ora mi permetto riferire un mio 
caso assai complesso e dimostrativo. 

Ai primi dello scorso anno fu ricoverato nel mio reparto medico, al- 
l’ospedale militare di Roma, il metropolitano B. A. di anni 28. 

Senza precedenti morbosi ereditari nè personali, egli narrava che circa 
tre anni innanzi, nel chinarsi a raccogliere un oggetto, avvertì d’improv- 
viso dei colpi retrosternali ed un malessere che lo costrinse a sdraiarsi, Il di- 
sturbo dileguò in breve tempo, ma di seguito ebbe a ripresentarsi più volte, 
ad intervalli irregolari di settimane o di mesi, indipendentemente dalle sue 
occupazioni di servizio e dallo stato di riposo o di lavoro. In una di queste 
occasioni, palpandosi il polso, ne notò impressionanti irregolarità. Di se- 
guito gli attacchi divennero più ra inati e di maggiore durata e, 
dopo esami e cure esterne ambulatorie, riparò in ospedale. 

Al suo ingresso fu rilevato: Soggetto brachitipo puro, in ottime con- 
dizioni generali di nutrizione e sanguificazione. Al polso si apprezzavano 
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Elettrocardiogramma n. 3. (Tm = 8mm.) 
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intermittenze per ogni tre battiti. Con prove di lavoro le intermittenze si 
facevano più frequenti, sparivano con prolungato riposo. All’ascoltazione 
del cuore si percepiva per ogni intermittenza del polso un ritmo a tre tempi. 
Null’altro di notevole all'esame clinico. 

L'esame elettrocardiografico, eseguito dal maggiore medico prof. 
Cassinis, dette i tracciati riprodotti nella tavola annessa. 

Nel primo elettrocardiogramma (2% derivazione) si osserva, per tre 
cicli, che ai complessi atriali (P) seguono i complessi ventricolari (Q R S), 
ad una distanza molto superiore a quella normale e difatti, tenuto conto 
che la velocità della carta sensibile era di mm. 40 al minuto secondo, 
tale distanza si ragguaglia e 2/5 di minuto secondo, cioè doppio del 
tempo massimo normale che, come ho ricordato, intercede fra la sistole 
auricolare e ventricolare (blocco semplice atrio-ventricolare). Segue una 
extrasistole ventricolare, che annulla il 4° ciclo sinusale. Il 5° ciclo si 
presenta a distanza doppia dal terzo, con gli stessi caratteri dei primi 
tre. Per il resto dell’elettrocardiogramma non riprodotto, si o*servano 
gli stessi fenomeni, con extrasistoli che si ripetono ciascuna dopo tre 
complessi atrio-ventricolari (quadrigeminismo estrasistolico). 

Nel secondo elettrocardiogramma, preso in prima derivazione dopo 
una breve prova di fatica, le extrasistoli si ripetono per ciascun complesso 
atrioventricolare (bigeminismo exrtrasistolico). Non è modificata l’anor- 
male distanza fra le contrazioni auricolari e ventricolari. 

Il terzo elettrocardiogramma, eseguito in 3* derivazione dopo prolun- 
gato riposo, dimostra sempre la persistenza invariata dell’allungamento 
di tempo fra i complessi atrio-ventricolari. Il complesso ventricolare ini- 
ziale (Q R S) è di ampiezza superiore alla normale (che in media è di 8/100 
di secondo) e presenta una evidente incisura sulla R, mentre la T è 
invertita. Sono tutti questi segni ‘atteristici di un blocco di branca, tem- 
poraneo, non essendosi osservato negli altri tracciati. Non più extrasistoli. 

L’aritmia extrasistolica disparve rapidamente con la somministrazione 
della chinidina, almeno per il tempo di degenza, che fu assai breve. 

Il caso può essere notevole per la coesistenza di complessi disturbi 
del ritmo e specialmente per il bloceò di branca, che è raro osservare 
in via temporanea, ma sopratutto serve d'esempio e può servire da conclu- 
sione. L’aritmia extrasistolica, già individuata clinicamente con la palpa- 
zione del polso e l’ascoltazione del cuore, si accompagnava con disturbi 
dromotropici di ben diversa portata medico-legale, che solo l’elettrocardio- 
grafo poteva mettere in evidenza. 

Questo esempio potrebbe confermare una qualche utilità del mio mo- 
desto lavoro, se effettivamente fossi riuscito a prospettare in queste poche 
Dago i problemi diagnostici e medico-legali inerenti ai disturbi del ritmo 
cardiaco. 


Riassunto. — L’A., dopo brevi premesse generali, presenta quadri sinottici 
delle aritmie del cuore, che esumina nei riguardi della idoneità al servizio mili- 
tare. Mette in evidenza — anche sulla scorta di una complessa © rara osserva- 
zione personale — le possibilità e le difficoltà d'accertamento clinico in confronto 
dei mezzi di precisione e prospetta indirizzi tecnici interpretativi delle disposi- 
zioni di legge, che prevedono diverso grado d'inabilità per i vari disturbi del 
ritmo cardiaco. 
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T processi infiammatorii dell’uretere possono essere causati da agenti chimici 
o da agenti infettiv 

Gli agenti chimici possono provocare uno stato infiammatorio del condotto per 
l’azione irritante che esercitano sulla sua parete. Cesaris-Demel, nel trattuto di Ana- 
tomia Patologica del Foà, ricorda le ureteriti tossiche causate da balsamici, dalla 
cantaridina e dagli olii essenziali eliminati dal rene. Si tratta per lo più di una forma 
catarrale; l'esame delle urine raccolte mediante il cateterismo dell’uretere dimostra 
la presenza di cellule epiteliali, leucociti ed emazie; le culture restano sterili. 

La maggior parte delle ureteriti è causata da germi infettivi, fra i quali vanno 
ricordati il bacterium coli, il bacillo del tifo, l’enterococco e gli altri germi della 
flora intestinale, lo stafilococco, lo strepto. lo pneumo, il gonococco ete. 

Notevole importanza ha il bacillo della tubereolosi nella etiologia delle ureteri! 
indagini praticate sulla tubercolosi dell'apparato urinario ed i reperti operatori 
e di autopsia dimostrano la frequente partecipazione del condotto al processo spe- 
cifico. Raramente l’uretere è sede primitiva od isolata nella localizzazione del bacillo 
di Koch sulle vie urinarie; quasi sempre l’infezione è secondaria a quella del rene, 
talvolta della vescica. 

È stata ossorvata e descritta la sifilide dell’uretere (Morgagni, Hadden, Proksch, 
Thompson, Lewin, Palma, Roberts etc) ed è citato nella letteratura qualche caso di 
actinomicosi del condotto, forma quest’ulima rarissima, che si accompagna quasi 
sempre ad actinomicosi del rene, ma che fu vista anche propagata dal colon ascen- 
dente e dalla vescica (Cumming e Nelson). 

I germi capaci di infettare l’uretere possono provenire dall'esterno, come nelle 
ferite del condotto, o trovarsi nell’organismu stesso. In quest’ultimo caso possono 
essere diffusi in eireolo, come nelle malattie infettivo generali, 0 trovarsi localizzati 
in focolai morbosi più o meno lontani dall'uretere, più spesso nell'intestino, negli 
organi genitali e nel connettivo pelvico, nel rene e nella vescica. 

L'importanza patogenetica dell'intestino nei processi infiammatorii delle vie uri- 
narie è stata ben dimostrata € l'Heitz-Boyer ci ha indicato la elassica sindrome 
entero-renale. Il colon, l’appendice, il retto costituiseono spesso il punto di partenza 
dei germi capaci di infettare l’uretere; fra i detti organi ed il canale eseretore del 
rene esistono rapporti anotomici, connessioni vascolari e linfatiche tali da spiegare 
lo loro relazioni patogenetiche e la predominanza dei processi infettivi dell'uretere 
destro nelle affezioni flogistiche del colon e dell'appendice (Laquière). 

Anche fra gli organi genitali interni della donna, il connettivo pelvico ed il canale 
escretore del rene esistono rapporti anatomici, connessioni vascolari e linfatiche atti 
a permettere la diffusione di un processo infiammatorio dai detti organi all’uretere. 
La possibilità dell'infezione esiste anche nell'uomo, data la vicinanza del condotto 
all'ultimo tratto del deferente, alle vescichette seminali, alla prostata ed in alto ai 
vasi spermatici ed ai linfatici provenienti dal testicolo. 

La maggior parte dei processi infiammatorii dell'uretere trae però origine da quel- 
li del rene e della vescica. Fra rene, uretere e vescica esistono i più stretti rapporti 
anatomici e funzionali, le più intime connessioni vascolari e linfatiche, per cui è fa- 
cile intendere come la patologia dell’uretere sia strettamente legata a quella del rene 
e della vescica e come le intezioni di questi organi possano diffondersi con facilità 
al condotto. 

I germi esistonti nell'organismo possono ragi 
diretta da un focolaio infiammatorio vicino, per 
mezzo dell'urina. 

1 germi diffusi in circolo 0 localizzati in focolai 
ematica od urogena; quelli esistenti in focolai vi 


lungere l’uretere per propagazione 
in ematica, per via linfatica 0 per 


lontani dall’uretere seguono la via 
ni e nel rene o nella vescica, oltre 
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che per le dette vie possono raggiungere il condotto per la via linfatica 0 propagarsi 
ad esso per diffusione diretta nella continuità dei tessuti. Esempi molto dimostrativi 
ci sono dati dalla ureterite da bacterium coli e da quella tubercolare: i relativi ba- 
cilli, a seconda della localizzazione primitiva, possono raggiungere l'uretere per via 
ematica o linfatica, per diffusione direta nella continuità dei tessuti e per mezzo 
dell’urine. 
L’urina infetta proviene in genere dal rene; talvolta, nel reflnsso vescico-renale, 
può risalire dalla vescica. 
Il reflusso vescico-renale costituisce un fattore patogenetico importante nello 
sviluppo dei processi infiammatori del condotto (Lépoutre, Ravasini). Come per gli 


altri organi, sperò anche per l’uretere la sola presenza di germi patogeni nel suo lume 
non basta, il più delle volte, a determinare la flogosi. In molti casi di batteriuria, 


infecti.I'uinariora di peri: passa nel condotto senza alterarne le pareti. Albrecht, 
servendosi del cateterismo ureterale, constatò nella stessa persona da un lato pielite 
6 dall’altro batteriuria. Le esperienze fatte per provocare un processo infiammatorio 
dell’uretere mediante la semplice introduzione di germi patogeni nel suo lune sono 
riuscite il più delle volte negative. 

Favoriscono l'insorgenza di una ureterite settica gli scarsi poteri di resistenza e 
di difesa dell'organismo e sopratutto le alterazioni delle pareti ureterali e la stasi 
di urina nel condotto. 

I traumi, i calcoli, le sostanze tossiche eliminate dal rene, alterando la normale 
struttura dell’uretere, facilitano l’attecchimento dei germi. 

La stasi di urina, quale ne sia la causa, meccanica o dinamica, provoca la caduta 
dell'epitelio e prolunga sotto una pressione superiore alla norma il contatto della 
parete distesa con l’urina infetta. Hanno importanza a questo riguardo i restringi- 
‘menti © l’atonia dell’uretere: i restringimenti possono precedere e favorire le infe- 
zioni del condotto (Duvergey); per quanto riguarda l’atonia, è stato ben dimostrato, 
e Stefanesco-Galatzi l'ha confermato, che la perdita della dinamica regge la pato- 

ogia dell’uretere: l’atonia determina la stasi, questa favorisce l'infezione. 


AuTroRIAssuNTO, — L'A. riassume le attuali conoscenze sulla etiologia e sulla 
patogenesi dei processi infiammatorii dell’uretere. 
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CONGRESSI 


XXXVIII CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA 
DI MEDICINA INTERNA 


Il mattino del 19 ottobre nella R. Clinica medica di Roma fu inaugu- 
rato il XXXVIII Congresso della Società italiana di medicina interna da 
S. E. il Ministro dell'educazione nazionale On. Ercole, con la partecipa- 
zione di ‘a cinquecento congressisti, fra cui i più illustri clinici e patologi 
italiani, alla presenza delle maggiori autorità sanitarie dell’Urbe. La Sanità 
militare era rappresentata dal maggiore generale medico Franchi. 

Prese per primo la parola il venerando presidente della Società, sena- 
tore prof. E. Maragliano, che rilevò la fausta coincidenza del Congresso 
con i festeggiamenti per il primo decennale della Rivoluzione Fascista. 

L’insigne oratore concluse nei seguenti termini il suo vibrante di- 
sCOrSO: 

« L'ordine di marcia testè dato dal Duce è quello di andare sempre 
avanti e sempre avanti marceranno le scuole mediche italiane, liete che il 
Regime abbia dato ai lavoratori quella coscienza scientifica nazionale, 
che per lo addietro mancava. Ora noi possiamo con giusta fierezza guardare 
in faccia ai lavoratori stranieri, sederei da pari a pari a fianco loro, parlare 
nei convegni internazionali la nostra lingua materna ripetendo con legit- 
timo orgoglio il motto dei nostri avi: Civis Romanus sum. E questo lo 
dobbiamo al Duce ». 

Parlò quindi il Presidente del Comitato ordinatore prof. Cesare 
Frugoni, che, dopo aver rivolto il suo pensiero riverente alla memoria di 
Vittorio Ascoli, porse ai convenuti il suo saluto augurale, rilevando l’im- 
portanza del Cogresso per le poderose relazioni e per la somma e qualità 
delle comunicazioni. 


Subito dopo la cerimonia inaugurale furono iniziati i lavori del Con- 
gresso con la discussione del primo tema: l'ipertensione arteriosa come auto- 
noma disfunzione e malattia. 

Il prof. Enrico Greppi di Milano espose i punti fondamentali della sua 
relazione ufficiale, già distribuita ai congressisti, sotto forma di una mono- 
grafia così densa di dottrina nell'esame molteplice e compendioso dell’arduo 
ed attuale argomento, da non poter essere riassunta nel breve spazio riser- 
vato a queste sommarie notizie. Dal complesso delle sue osservazioni il 
Relatore venne alle conelusioni rieonoscendo alla sindrome ipertensiva 
questi caratteri-base: 

1, Un’impronta ereditario-costituzionale favorevole alla patologia 
funzionale ed organica dell'apparato arterioso e dei visceri che più ne di- 
pendono (cuore, reni, cervello). Un substrato endogeno ad orientamento 
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simpatico sulle proprietà del sistema circolatorio e sui fattori neuro-umo- 
rali dell'equilibrio tensivo. 

2. Una risultante funzionale — l'ipertensione — riconducibile per 
i suoi caratteri ad un eccesso sporadico o permanente, assoluto o relativo, 
diretto o indiretto dell’azione simpatico-adrenalinica. Risultante provocata 
da fattori diversi, capaci di operare sull'equilibrio neuro-umorale del cir- 
colo in senso solidale alla tara endogena: fattori endocrini, nervosi centrali 
e periferici, vascolari, renali. 

3. Un’impronta clinica diversamente orientata in accordo col di- 
verso prevalere nel disquilibrio ipertertensivo dell'elemento cuore-aorta- 
pletora (pressione sistoliea) o dell’elemento angiospasmo (pressione dia- 
stolica). 

Seguì una elevata discussione alla quale presero parte i proff. Pende, 
Giuffrè, Frugoni, Ferrannini, Baglioni, Sabatini, Aresu, Meldolesi, Schiassi, 
Condorelli, Volterra, Landoltì ed altri illustri congressisti, apportando tutti 
vasto contributo scientifico-clinico allo studio del tema. 


Il secondo tema su L’Amebiasi era stato affidato al prof. Guido Izar 
di Messina che ha redatta una esauriente relazione, nella quale si trovano 
esposte, discusse e definite con profondo senso eritico-clinico e con notevole 
apporto personale le moderne conoscenze in argomento. 

Sono notevoli nella relazione i passi riguardanti i contributi della 
Sanità militare. Il prof. Izar rivolge particolari ringraziamenti al Direttore 
generale, tenente generale medico Riva, «che mise a disposizione tutti gli 
ospedali militari d’Italia, inviando un materiale di per sè solo preziosissimo». 
Rileva «i dati precisi e completi che permettono di distinguere quanti dei 78 
casi di colite amebica spedalizzati dal 1922 al 1931 siano di origine autoctona 
e quanti siano di origine importata (colonie, Brasile, America, ecc.). In questi 
dati viene sempre in testa la Sicilia con 14 casi autoctoni, segue dappresso la 
Sardegna con 13 casi, a distanza Napoli e Bologna con 9 casi, Roma con 4 
casi, Firenze con 3 casi, Verona con 2 casi, Trieste con 1 caso»; il che dà 
modo al Relatore di corroborare sue osservazioni sulla statistica generale 
ufficiale, specialmente in riguardo a Roma e alla Toscana. 

A proposito di focolai endemici nel quadro di endemia dell’amebiasi 
sono citati particolarmente « due esempi più recenti tratti dalle precise storie 
cliniche fornite dalla Direzione di Sanità militare. Il primo riguarda una 
piccola epidemia con 7 spedalizzati svoltasi in Aversa nella 1038 compagnia 
distrettuale dal 23 al 25 luglio 1927. Il secondo una epidemia con 12 speda- 
lizzati scoppiata fra i militari dell’Isola della Maddalena dal luglio all’otto- 
bre 1931. In entrambi questi episodi la rapidità e contemporaneità di insor- 
genza del quadro morboso in soggetti che mai avevano sofferto di turbe enteroco- 
liche e la sintomatologia comune, mentre attestano per una infezione con ceppo 
unico virulento, non escludono che detta infezione possa aver avuto come fonte 
qualcuno degli stessi ammalati, già amebiasico cronico e quindi portatore, 
riacutizzatosi sotto influenza di speciali imponderabili condizioni ambiente». 

Purtroppo il Relatore non potette personalmente intervenire al 
Congresso, per lesioni, fortunatamente non gravi, riportate in un inci- 
dente automobilistico. La trattazione del tema fu assunta dal pro! 
Maurizio Ascoli e ne seguì una importante ed appassionata discuss 


950 CONGRESSI 


con l'intervento dei profi. Viola, Boeri, Pontano, Devoto, Marotta, Penso, 
Pullè, Cannavò, Sarge. 


Nella terza giornata i congressisti si adunarono in seduta generale 
con i partecipanti al XXXIX Congresso della Società Italiana di chirurgia, 
che simultaneamente si svolgeva nella sala della biblioteca al Policlinico. 
Per la parte medica fu trattato dal Prof. Luigi d’Amato il terzo tema di 
relazione sulle epatiti croniche, del quale erano anche relatori, per la parte 
chirurgica, il senatore prof. Pascale e il prof. Chiarelli. 

Quest'ultima seduta presentò particolarissimo interesse per il sommo 
valore delle relazioni e per la discussione alla quale, fra i clinici medici, 
intervennero i profi. Pende, Ferrata, Sabatini, Antonelli, Luzzatto, 
Condorelli ed altri. 


Al congresso furono presentate ed in parte svolte numerose comunica- 
zioni su vari argomenti, produzioni pregevolissime di tutte le Scuole me- 
diche italiane che, come disse il Senatore Maragliano, stanno a significare 
il fervore di studi e di ricerche che anima la rinnovata coscienza scientifica 
nazionale. 


XXXIX CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 


Alle ore 9 del 19 ottobre, ha avuto luogo a Roma nella sala della biblio- 
teca medica al Policlinico Umberto 1° l'inaugurazione del XXXIX Con- 
gresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Numerosissimi i congressisti rappresentanti tutte le regioni d’Italia, 
presenti tutti i Direttori delle cliniche chirurgiche e degli istituti di pato- 
logia chirurgica del Regno, numerossimi primari di ospedali, aiuti e assi- 
stenti degli istituti chirurgici e molti ufficiali medici. 

Al banco della presidenza siedono S. E. l'on. Ercole, Ministro della 
Educazione Nazionale, il prof. Roberto Alessandri, clinico chirurgo di 
‘Roma, presidente del Congresso, l’on. Morelli, presidente del Sindacato 
Medico Fascista Nazionale, S. E. Spano, presidente dell’Amministrazione 
degli Ospedali riuniti di Roma, il prof. Busi, preside della Facoltà Medica 
di Roma, anche in rappresentanza del Rettore S. E. l'on. Rocco, il generale 
Medico prof. Caccia per la Sanità Militare, il rappresentante della Sanità 
Militare Marittima e del Servizio Medico dell’Areonautica, il sen. Guacciero 
el’on. Fioretti, rappresentanti del Sindacato Medico, i vice presidenti della 
Società, proff. Giovanni Perez e Riccardo Dalla Vedova. 

Il prof. Alessandri, ricordato come la Società festeggi il cinquantesimo 
anniversario della sua fondazione, fa gli auspici per un lavoro fecondo del 
Congresso, accennando alla copia dei contributi ni alla chirurgia, che 
sono imposti nell'ultimo decennio all'attenzione mondiale dei chirurgi per 
ità delle ricerche, per la perfezione della tecnica chirurgica e per 
gl’indirizzi muovi portati alla chirurgia, grazie specialmente all'intima 
collaborazione colla Società di Medicina Interna, Ricorda come i chirurgi 
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italiani possano guardare con orgoglio al lavoro compiuto nel Decennale 
e che per i risultati si inquadra in quel vasto movimento innovatore 
della vita nazionale voluto ed attuato dal Fascismo e che oggi ci induce 
a guardare fiduciosi al futuro sotto la guida del Duce che giustamente può 
considerarsi nella Sua opera diuturna come il chirurgo che, asportata la 
parte malata, ridà la salute e plasma il nuovo corpo della Nazione, 

Vengono commemorati i Soci scomparsi e particolarmente il compianto 
senatore Baldo Rossi, al quale era stata affidata la relazione sulle peritoniti 
acute. I lavori svolti al Congresso dai discepoli del Maestro rappresentano, 
come hanno rilevato i professori Donati e Fasiani, la migliore commemora- 
zione dell’indimenticabile scomparso. 

S. E. l’on. Ercole con un alato discorso dichiara aperto il Congresso. 
Nella mattinata è stata svolta la prima relazione sulle peritoniti acute. 
Relatori ne sono i proff. Rossi Baldo e Fumagalli R. (Milano), ten. col. 
med. prof. Casella D. (Roma), dott. L. Mucchi (Milano). 


1° TEMA DI RELAZIONE: I. — Le peritoniti acute (Prof. sen. B. Rossi () 

e prof. R. Fumagalli). 

Dopo importanti considerazioni d’indole generale relative alla com- 
plessa fisiopatologia della grande sierosa peritoneale viene chiarito il con- 
cetto di peritonite nel senso se si debba considerare peritonite solo quella 
di origine batterica od anche quella cosidetta p. clinica ed è riferito un ampio 
studio sulla batteriologia delle peritoniti acute. 

Accennate le principali note di anatomia e patologia generale, seguono 
brevi considerazioni cliniche in rapporto alla diversa fisionomia generale 
delle peritoniti acute — p. tossiche, p. purulente, p. subacute, p. parziali — 
e lo studio biologico dell’affezione relativo alle modificazioni chimiche del 
sangue (riserva alcalina, cloruremia, azotemia), alle variazioni qualita- 
tive e quantitative degli elementi morfologici, allo stato della funzione 
renale ed epatica. 

Quanto alla diagnosi è posta particolare attenzione a quelle forme 
definite quali « pseudo peritoniti »; sono discussi i vari fattori di gravità 
e gli alementi su cui si fonda la prognosi. 

Il trattamento è svolto dettagliatamente prendendo in considerazione 
i concetti generali dell’indicazione o meno all'intervento, le cure pre-operato- 
rie, il problema dell’anestesia, quello dell’evacuazione dei liquidi essudati, 
del lavaggio, del drenaggio, ece. 

Vengono infine studiate, sulla scorta del ricco materiale casistico avuto 
a disposizione, le singole forme, anche le più rare, di peritoniti acute. 

Dal complesso dell’ampia relazione emerge tutta l’importanza che 
— principalmente in questo vasto capitolo della patologia — hanno una 
diagnosi pronta ed un intervento tempestivo. 


II. — Le peritoniti acute nella pratica ospedaliera militare (Ten. colonnello 
medico prof. D. Casella). 

La dotta relazione del ten. colonnello medico prof. Casella, della quale 
prossimamente sarà pubblicata nel nostro giornale un ampio riassunto, 
è stata vivamente applaudita. Particolari parole di elogio per il relatore 
hanno avuto i professori Alessandri, Donati e Fasiani. 
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III — L'indagine radiologica nelle peritoniti acute (Dott. L. Mucchi, relatore 
per la parte radiologica). 

Il Relatore ha avuto occasione nel primo semestre del corrente anno 
di praticare l’esame radiologico su circa 80 peritonitici, usufruendo di un 
clinoscopio a motore col quale quasi sempre si poté anche sollevare il pa- 
ziente in posizione semiseduta. L'esame, praticato con le più scrupolose 
precauzioni ed evitando in modo assoluto la somministrazione di qualsiasi 
mezzo di contrasto, è stato ben sopportato dai malati. 

Fra i segni diretti rilevati, che indicano un processo infiammatorio 
peritoneale diffuso e circoscritto, vanno ricordati: visibilità radioscopica 
(quando è esso abbondante) dell’essudato, che può mostrarsi nei cambia- 
menti di posizione dell’ammalato; immagini radiografiche di essudati 
scarsi, interposti fra le anse meteoriche e fra queste e la parete addo- 
minale, talvolta non diagnosticabili clinicamente; lume intestinale sempre 
rotondeggiante non a forme poliedriche, come si riscontra nel meteorismo 
semplice diffuso. 

Per le peritoniti circoscritte: immagine radiografica dell’ascesso, rap- 
presentata da una zona ovalare opaca circondata a semicerchio da anse 
intestinali meteoriche; deformazioni varie del cieco e dell’ascendente, con- 
trastati dal gas, dovute a compressione da parte dell’ascesso e ad infil- 
trazione ed edema della parete intestinale, 

Segni indiretti: V’ileo paralitico; l’intiltrazione edemotosa delle pareti 
addominali, svelata dalla scomparsa delle normali immagini radiografiche 
delle fascie muscolari e di grasso della parete stessa e dalla scomparsa 
dell'immagine dei muscoli psoas: le alterazioni di posizione e di mobilità 
del diaframma; le reazioni pleuriche. 

Particolare importanza nelle peritoniti da perforazione ha la presenza 
di gas, che si può meglio rilevare sui radiogrammi e che apparendo preco- 
cemente — nel sospetto di una perforazione — può talvolta bastare a 
decidere la diagnosi. 


DISCUSSIONE DEL TEMA DI RELAZIONE. 

CiiAssERINI (Roma). Ricorda tra le sindromi peritonitiche quelle 
dovute ad ematomi retroperitoneali in emofilici. Nelle perforazioni da ulceri 
gastriche è fautore della resezione. Ritiene che la morte nel coleperitoneo 
sia dovuta a riassorbimento di sali biliari. Nelle forme da appendicite le 
più gravi sono quelle con essudato putrido; in questi casi ha avuto buoni 
risultati con l’Anticoli Serum. 

PrLLEGRINI A. (Chiari), Si interessa particolarmente dell’indagine 
radiologica nelle peritoniti acute. Afferma e illustra l’importanza di 
queste ricerche che riesce innocua nei malati anche gravi. Tale ricerca 
deve essere estesa sistematicamente in tutte le affezioni addominali acute. 
Per quanto rignarda la perforazione tifosa bisogna insistere nel propagare 
la necessità di una diagnosi e di un intervento precoce. Forse ciò può 
essere ottenuto con l'aiuto dei radiologi. 

FAsranI (Padova). Elogia la relazione in eui vede onorato nel modo 
migliore il defunto prof. Rossi di Milano. Indica come l'intervento precoce 
rappresenti l'obbiettivo più importante e il risultato migliore nella cura 
delle peritoniti. Illustra dati diagnostici ed operativi. 
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SGAMBATI (Roma). Insiste sulla importanza diagnostica della reazione 
specifica sulle orine nelle peritoniti acute. I risulati dubbi sono dovuti a 
fatti di debole reazione da parte del peritoneo o da errata tecnica ed errata 
osservazione. 

BEDARIDA N. (Vasto). Si sofferma particolarmente sulle peritoniti 
traumatiche di cui illustra casi molto interessanti. 

BAGGIO G. (Cagliari). Fa notare che la ragione della mancanza di cica- 
trizzazione nelle perforazioni del tubo gastro-enterico suturate è impu- 
tabile al ristagno del contenuto e per tale ragione consiglia l'applicazione 
della sondina gastrica a permanenza. Per evitare i laparoe post «operatori 
dopo drenaggio nelle peritoniti da appendiciti consiglia l’incisione a lembi 
da lui proposta. ‘ 

SBROZZI (Fano). Insiste sul trattamento chiuso nelle peritoniti con- 
«clamate (70 casi su 81). I risultati ottenuti col trattamento chiuso sono 
superiori a quelli ottenuti con drenaggio. 

PUGLISI ALLEGRA (Messina). Nelle prime ore è fautore della resezione 
nelle perforazioni gastro-duodenali. Dopo le 12 ore procede subito alla 
gastro enterostomia, poi, chiusa la ferita laparotomica mediana, fa una se- 
‘conda incisione sotto l'arco costale a destra e sutura la perforazione dre- 
nando poi la loggia sottoepatica. Su 18 casi così trattati ha 14 guarigioni. 
Nell’applicare la gastroenterostomia non usa gli enterostati. 

Cimino (Palermo). Ricorda un caso di perforazione da paratifo che 
mentiva una peritonite di origine appendicolare. Insiste sulla necessità 
di indagini sierologiche sistematich 

Ronzixi M, (Bari), La rachianestesia ha il vantaggio di determinare 
nel peritoneo l'apertura dell’alvo. La R. A. non va applicata negli ipotesi. 

Donati M. (Milano). Rileva la vastità del tema, Nelle peritoniti trau- 
matiche, nella prima fase, il peritoneo è solo contaminato e, tolta la causa 
di infezione, si ha la guarigione. È differente invece l’esito quando il malato 
sia trattato nella fase di peritonite vera e propria. Nella prima fase, se 
si tratta di perforazione da ulcera gastrica, pratica la resezione come 
l’appendicectomia nell’appendicite perforata o l’annessectomia in una 
annessite purulenta e perforata. Nella seconda fase le operazioni lunghe 
€@ indaginose aggravano le condizioni dell’ammalato e sono da evitarsi, 

Applica l’anestesia rachidea quando la pressione sanguigna non sia 
ancora abbassata; in questi casi è bene dare la preferenza all’anestesia 
epidurale, a quella coi gas, all’anestesia locale. 

Nell’ulcera perforata dello stomaco la sutura semplice della perfora- 
zione è una cattiva operazione. La sutura invece va praticata dopo recen- 
tazione della perforazione associando una gastroenterostomia. 

L’esame radiologico è utilissimo in molti casi, sia per la diagnosi che 
per la sede ed estensione della peritonite. 

Esita ad accettare l’enterostomia sull’ileo; ritiene inutile la gastro- 
stomia. Per quanto riguarda il drenaggio non crede che si possano fare 
confronti fra trattamento chiuso e aperto, tutt'al più si può dire che anche 
estendendo il trattamento chiuso si possono ottenere ottime percentuali 
di guarnigione. Crede adatto il drenaggio alla Mikulicz nelle peritoniti 
pelviche, meno nelle altre sedi, in cui usa un tubo di gomma e una striscia 
«di garza. In tema di drenaggio occorre essere eclettici, come regola pra- 
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tiea generale si potrebbe dire che nelle prime dieci o dodici ore si deve chiu- 
dere; poi drenare, Concinde che la cura delle peritoniti acute deve avere 
per base il trattamento diretto o indiretto della lesione primaria che a se- 
conda del tempo intercorso può o non essere curata radicalmente. La peri- 
tonite non esige di regola un trattamento proprio nella fase primaria, nella 
fase secondaria occorre sia trattata (collargolo, drenaggio). 


II — TEMA DI RELAZION «Epatiti croniche (comprese ie cirrosi) », 


Dopo la completa e dotta relazione del prof. D'Amato (di parte medica), 
che — trattando della terapia — fa rilevare come la cura medica non 
faccia vedere spesso dei succ e che pertanto i chirurghi sono stati 
tentati a sostituire le cure cruente a quelle mediche, seguono i proft. Pascale 
e Chiar 6 

I relatori, di parte chirurgica, cercano di fare una sintesi del problema 
della cirrosi in modo che la terapia possa essere indirizzata non solo all’or- 
gano — il fegato — che per la sua sintomatologia predominante ri- 
chiama particolarmente l’attenzione, ma anche a quegli organi dai quali è 
partita l'infezione primaria. Su ciò insistono particolarmente i relatori, 
che ricordano che agli antichi clinici non era sfuggito che certe congestioni 
epatiche potessero essere l’espressione di disturbi gastrici, sopratutto della 
dilatazione dello stomaco o dell’infiammazione dell'intestino. 

La conseguenza pratica delle vedute e delle citazioni dei relatori 
sarebbe che, per quelle forme di epatiti imputabili a disturbi intestinali, ad 
‘appendicite e così via, la prima cura è di togliere la causa extraepatica, 0 
medicalmente o chirurgicamente. Allorchè la cirrosi si manifesta con 
l’ascite o con splenomegalia, si presenta la possibilità di altre operazioni. 

Numerosi al riguardo sono i contributi degli italiani; basti ricordare 
si, Talma, Pascale. 

Con l’operazione di Talma si favorisce, com'è noto, la circolazione 
collaterale. Quando nella cirrosi biliare si associa l’ingrandimento della 
milza, dà buoni risultati la splenectomia, che è particolarmente indicata 
nel morbo di Banti. Nelle cirrosi biliari a milza grossa, se coesiste 
l’ascite, è bene associare alla splenectomia, secondo il precetto di Tansini, 
il metodo di Talma. 


Schi: 


DISCUSSIONE SUL TEMA DI RELAZIONE. 


ALESSANDRI R. (Roma). Indicazioni chirurgiche nella cura delle epa- 
croniche. — Vi sono alcune forme di epatiti croniche in eui non c'è 
ussione sull'intervento operatorio, e cioè le epatiti consecutive a 
occlusione delle vie biliari, a lesioni dell’intestino è specie dell’appendice, 
quelle consecutive a eolecistite, dette epatiti o cirrosi biliari. In queste è 
più frequente la diffusione dalla cistifellea al fegato che viceversa. Quando 
non vengono operate precocemente possono chiamarsi «di intervento 
ritardato »; la eura ne è la colecisteetomia o il drenaggio delle vie biliari. 

Nella cirrosi a tipo atrofico (Morgagni- Laennec) l'intervento chirurgico 
é diretto non solo all’ascite, ma anche alla cura della lesione epatica, in 
quanto la diminuzione della pressione portale permette il ripristino funzio- 
nale e la rigenerazione delle cellule epatiche, L'ascite, oltre che all’ostacolo 
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del circolo portale, è dovuta anche a una alterazione della crasi sanguigna‘ 
come dimostrano esperimenti in animali portatori di fistole di Eck, in cui 
il pasto carneo provoca la comparsa dall’ascite che manca con dieta carbo- 
idrata. 

L'operazione di Talma, molto usata, dà solo talvolta risultati discreti, 
La fistola di Eck rappresenta un intervento troppo grave. Nella mia Clinica 
Ghiron ha eseguito un’anastomosi fra un ramo della mesenterica inferiore 
è la vena iliaca con successo in un caso su quattro; Lozzi un’anastomosi 
più facile fra la vena mesenterica superiore e la cava (1° caso con suc- 
cesso). Credo che su questa via si possano ottenere dei suecesssi purchè 
la cura venga fatta all’inizio. L'esito fatale della malattia induce a esten- 
dere l'indicazione. 

Nel gruppo delle cirrosi ipertrofiche carattere comune è la splenome- 
galia accentuata e il fatto che la milza è spe l’organo primitivamente 
colpito. Esempio tipico il morbo di Banti in cui la splenectomia ‘dà guari- 
gioni durature; così la splenogranulamatosi siderotica di Gamna, la 
splenomegalia egiziana ece. Ma nel morbo di Hanot l’interpretazione non è 
netta; se anche non si accetti il concetto di Eppingher di un’atfezione 
epatoilienale è certo che la splenectomia può dare risultati notevoli. Nei 
casi gravi si potrebbe dare la preferenza alla legatura dell'arteria splenica 
fatta in un primo tempo e in seguito alla splenectomia 

È in questo campo che una più stretta collaborazione fra medico e 
chirurgo darà i risultati migliori, 

LEOTTA N. (Palermo). Epatiti croniche da lesioni primarie di organi 
dell'addome destro. — L'O. cerca di portare un contributo alla soluzione del 
problema della possibilità di cirrosi da lesioni croniche primitive del tubo 
gastro-intestinale, posto da Tuffier, Moté, Achard e Rossle. Egli ha potuto 
eseguire l’esame anatomico macro— e microscopico del fegato, mercè una 
biopsia epatica praticata durante il relativo intervento, nelle più svariate 
affezioni croniche dell'addome, come: ulcere gastriche e duodenali, coleci- 
stiti, periduodeniti, appendiciti eroniche, pericoliti ece.; affezioni che rien- 
trano tutte in quelle lesioni che O. ha rageruppato nella sindrome addomi- 
nale destra semplice o con colecistite o con ulcera gastrica o duodenale. 

In tutte queste lesioni lO. ha potuto vedere la esistenza di epatiti di 
grado vario, talora molto intense, ed in qualche caso anche accompagnate 
da liquido libero nel cavo peritoneale. 

Tali epatiti si manifestano con lesioni in parte parenchimatose ma 
prevalentemente interstiziali, a carico degli spazi portali, che vanno dagli 
aceumuli leucocitari alla neoproduzione di connettivo, con alterazioni 
dei canalicoli biliari ed aumento ed ispessimento del tessuto reticolare. 
Queste epatiti non sono uguali alle lesioni epatiche delle cirrosi, ma 
si avvicinano molto a quelle recentemente dimostrate da Albot nelle 
biopsie di alcoolisti in periodo preascitico e potrebbero benissimo rap- 
presentare le fasi iniziali di un processo che in alcuni casi può aver 
esito in cirrosi. 

SOLIERI (Forlì). Nei casi di sintonia patologica dell'addome destro 
non ha mai trovato alterazioni a tipo cirrotico; per lo più invece un fegato 
ingrossato molle. In questi casi dopo l’appendicectomia ha praticato una 
colecistostomia. 
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Ha abbandonato l'operazione di Talma. Ha usato la sezione trasversa 
del retto sinistro e l'innesto dell’omento nello spazio rimasto dalla retra- 
zione, senza avere avuto risultati soddisfacenti. 

ANZILIOTTI (Livorno). Illustra casi di epatiti croniche curate chirur- 
gicamente. Non ha ottenuto buoni risultati con l'operazione di Talma 
nella cirrosi atrofica. 

ScHIASSI (Bologna). Illustra il suo metodo operatorio — la spleno- 
cleisi — che ha proposto nella cura della cirrosi atrofica. Insiste nel fare 
osservare che l’ascite è dovuta solo in parte all’ostruzione meccanica del 
circolo portale, mentre ha speciale importanza l’alterazione della crasi 
sanguigna. 

CASTIGLIONI (Milano). Riferisce il risultato incoraggiante ottenuto in 
un caso di sindrome epato-splenomegalica con modica emolisi trattato con 
la legatura della splenica associata all'operazione di Talma. 


Il prossimo congresso avrà luogo nell’ottobre 1933 a Pavia. Presidenti 
del Comitato Ordinatore è il prof. Fichera. 

Il tema di relazione della Società di chirurgia è: IZ dr 
biliari (derivazione della bile). Quello in comune con la Soci 
Interna è: Malattie dovute a lesioni delle paratiroidi. 

Durante il Congresso sono state tenute numerose sedute operatorie. 
Il prof. Alessandri Roberto della clinica chirurgica eseguì in un caso di 
ulcera digiunale post-gastroenterostomia una resezione gastro-duodeno- 
digiunale seguito da gastro-digiunostomia secondo Polya e digiuno- 
stomia, una pielonefrotomia; nell’ospedale Benito Mussolini un’apicolisi 
toracoplastiea per tubercolosi polmonare. Altre sedute operatorie furono 
tenute nel II padiglione del Policlinico dal prof. Margarucci e nell'ospedale 
del Littorio dal prof. Chiasserini. 


agio delle vir 
à di Medicina 


Prof. Corradino Giacobbe, capitano medico. 


I°XCONGRESSO INTERNAZIONALE D’IGIENE MEDITERRANEA 


MARSIGLIA {20-25 SETTEMBRE 1932 


Il giorno 20 settembre in Marsiglia, nel grande anfiteatro anatomico di quella 
Facoltà di medicina, venne solennemente inaugurato dal Ministero della Salute 
pubblica della Repubblica francese, il primo Congresso internazionale d’Igiene 
mediterranea, riunitosi sotto la presidenza onoraria del prof. Roux, direttore del- 
l'Istituto Pasteur e del senatore Honnorat, già Ministro della salute pubblica. Pre- 
sidente effettivo del Congresso era il prof. Marchoux dell’Accademia di Medicina. 

Il Congresso si prefiggeva lo scopo di iniziare, con questa, una serie di riunioni 
periodiche di scienziati di tutte le Nazioni mediterranee, per uno scambio di idee 
sui risultati dei loro lavori e delle loro esperienze: per esporre le norme di profilassi 
adottate nei singoli paesi contro i morbi esistenti nel bacino del Mediterraneo ed 
i risultati conseguiti; per discutere sulla linea di condotta da seguirsi control’in- 
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vasione di nuovi morbi; per costituire, insomma, una specie di codice di igiene pub- 
blica, al quale tutte le Nazioni bagnate dal Mediterraneo dovrebbero ispirarsi. 

Data l’importanza della riunione risposero all’appello molti Stati, inviando le 
loro delegazioni ufficiali: erano infatti rappresentate al Congresso 17 Nazioni 
e Protettorati. 

L'Italia era rappresentata da una delegazione, presieduta da S. E. il prof. 
Dante De Blasi, Accademico d’Italia e costituita dal prof. Lutrario, già direttore 
generale di sanità pubblica, delegato all’Office international d'Hygiéne publique; 
dal ten. colonnello medico Costa, delegato del Ministero della guerra; dal maggiore 
medico R. M. Laterza, delegato del Ministero della marina; dal dott Cortesi, dele- 
legato del Ministero delle colonie; dal prof. Pecori e dal prof. Sampietro, rappre- 
sentanti il Governatorato di Roma e dal dott. Tommasi Crudeli, delegato del Mi- 
nistero dell'interno (Direzione generale della Sanità pubblica). 

Fra i delegati delle altre potenze erano eminenti personalità del mondo scien- 
tifico quali il prof. Nuttal della Università di Cambridge per l'Inghilterra, il prof. 
Cantacuzene per la Rumenia, il proî. Sadi De Buen per la Spagna ed altri. 

Prese per primo la parola il dott. Ribot, sindaco di Marsiglia, che portò ilsa- 
luto della Città al ministro ed ai congressisti in essa convenuti per uno scopo così 
umanitario. 

Seguì un elevato discorso del proî. Marcoux, che, dopo aver rivolto un defe- 
rente saluto al ministro ed alle altre autorità, accenn6 brevemente agli scopi del 
Congresso, alle malattie mediterranee che trovano nei nostri climi le condizioni 
stagionali favorevoli e gli ospiti intermediarì che li trasportano e concluse ringra- 

iando gli intervenuti di avere risposto all’appello ed augurandosi che questo primo 
convegno segni l’inizio di una fattiva collaborazione, da parte degli studiosi di 
iutti i paesi, all’opera sanitaria internazionale della quale si gettano ora le basi 
ed alla quale essi, con la loro scienza e col loro lavoro, assicureranno il successo 
più completo. 

* Prese quindi la parola il ministro, che, dopo nn breve, elevato discorso, di- 
chiarò aperto il Congresso. 

Esaurita la parte ufficiale, vennero iniziati nella stessa mattinata i lavori 
sotto la presidenza del prof. Nuttal e del prof. De Blasi, con la prima relazione 
ufficiale presentata dal prof. Sadi de Buen sulla Spirochetosi spagnola. 

In essa l’autore, dopo un cenno storico su questa malattia, ne identifica 
l’agente etiologico in uno spirochete senza morfologia speciale, ma che possiede 
proprietà biologiche sufficientemente caratteristiche e tali da poterlo oggi consi- 
derare come una specie a sè — Treponema (o Borrelia) hispanicum - S. De Buen 
1926 — che può essere coltivata, con relativa facilità su diversi terreni culturali. 

Prima caratteristica della febbre ricorrente spagnola è la facilità con la quale 
il virus si conserva nei comuni animali da laboratorio. 

La malattia si presenta particolarmente nei mesi estivi e colpisce a prefe- 
renza gli adulti e, fra questi, quelli di sesso maschile. É una malattia molto fre- 
quente in Spagna, ma per essere stata descritta anche in aleune regioni del nord- 
Africa, merita oggi il nome di «febbre ispano-africana ». 

L'affezione è trasmessa da una specie di ornithodorus, non ancora nota come 
vettrice di spirocheti di una febbre ricorrente (O. erraticus), che può conservare il 
virus per parecchi mesi, fino a 15 (Nicolle, Anderson e Colas Beleour, 1930), e 
urasmetterlo ai suoi discendenti. 

La febbre ricorrente spagnola è di lunga durata, un mese o più e può dar luogo 
a quattro, cinque o anche più accessi. Essa presenta il carattere di essere una 
malattia che guarisce sempre spontaneamente, ma che risponde male al tratta- 
mento con gli arsenicali 

La facilità di spedizione del virus con zecche infettate ed anche in piccoli tubi 
di sangue e la sua innocuità, banno permesso di utilizzarlo quale agente pireto- 
terapico, per quanto i risultati che con esso si sono ottenuti siano in generale infe- 
riorì a quelli ottenuti con la malarioterapia. 

Alla interessante relazione seguirono: una comunicazione del prof. Nicolle 
sulle febbri ricorrenti dei paesi mediterranei; una del prof. Franchini su una febbre 
da zecche, prodotta dalla puntura di Ornithodorus Franchini ed altre importanti 
«comunicazioni sullo stesso argomento. 

Nel pomeriggio vennero ripresi i lavori con interessanti comunicazioni sulla 
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polizia sanitaria marittima, sulla climatologia e sulla protezione dei molluschi 
commestibili. 

Interessantissima, fra le altre. una comunicazione del prof. Bunau-Varilla 
sulla rerdunizzazione delle acque. 

Il 21 settembre, sotto la presidenza del prof. Jorge, presidente del Consiglio 
Seno d'igiene del Portogallo, il prof. Burnet lesse la sua importante relazior 
sulla eziologia della jebbre ondulante, nella quale, fatto cenno dei rapporti fra mel 
tensis e abortus. e descritta l’epidemiologia delle brucellosi nell'uomo, studia i ca- 
ratteri batteriologiei ed il potere patogeno delle brucelle. Basandosi poi sul metodo 
di Huddleson, ritiene che la migliore linea di condotta, da seguirsi nei casi di infe- 
zioni da brucella, sia la seguente: fare, per ciascun caso, i più esatti rilievi epide- 
miologici; isolare il microbo del recettore e quello del datore e studiarli parallela- 

: determinarne, assieme ai caratteri batteriologici, quelli biochimici mediante 
l’azione inibitrice dei colori (tionina e fuesina basica). secondo la tecnica di Hud- 
mediante la produzione di H mediante la fermentazione del glucosio. 
Siggiare l’agglutinazione col siero degli organismi infettati e con sieri preparati 
partendo da ceppi determinati con certezza. 

Saggiare la virulenza sulle scimmie, con le dosi considerate come infettanti 
per il melitense, osservando lo sviluppo. in questi animali, del potere agglutinante 
e della sensibilità alla melitina; insemenzare il sangue e ripetere periodicamente 
l’emocultura. Conclude, infine, che, in un ambiente dove si manifesta la febbre 
ondulante, è del più alto interesse determinare, mediante la intradermoreazione 
alla melitina, indice di infezione, come si pratica con la tubercolina per la tuber 
colosi 

L'importante relazione, fu seguita da numerose comunicazioni sulle mel? 
tococcie e da una comunicazione supplementare del prof. Legroux, che riferì su di 
un nuovo metodo di vaccinazione contro la morra e la peste, 

Nel pomeriggio, presidente il prof. Chretien, Direttore della Sanità pubblica 
di Malta, vennero fatte importanti comunicazioni sulla leishmanivri, fra cui una 
del prof. Franco, della Università di Bari, sulla leishmaniosi in Sardegna; una del 
prof. Franchini, dell’Università di Modena, sulla leishmaniosi nelle colonie italiane 
del nord-Africa ed una del dott. Mazzolani di Tripoli, sulla leishmaniosi viscerale 
infantile in Tripolitania. 

La 38 seduta del Congresso, tenutasi il 22 settembre. venne onorata dalla 
visita del Ministro dell'educazione nazionale che, di passaggio per Marsiglia, volle 
portare il suo saluto ai congressisti. Ad un indirizzo di ben venuto, rivoltogli dal 
prof. Marchoux, il ministro rispose con un elevato discorso. 

Il prof. Burnet presentò quindi la sua relazione su la dengue. In essa l'autore, 
premessi alcuni cenni storici, ne espone la sintomatologia e l'anatomia patologi 
ne studia l’epidemiologia, la natura del virus, il suo potere patogeno sugli animali 
ed il meccanismo di trasmissione, insistendo sull'importanza della presenza di Ste- 
gomya fasciata nel manifestarsi della malattia e, dopo alcune considerazioni sulla 
immunità conferita dall'infezione, conclude che la profilassi può riassumersi nella 
lotta contro la stegomya e nella vaccinazione preventiva. Poichè la dengue conferisce 
immunità, è indiento di tentare di vaccinare contro di essa e poichè nè il siero di 
convalescenti, nè il virus ucciso, sono capaci «di conferire l'immunità, occorre ten- 
tare di vaccinare con un virus ancora vivente. Cita, a questo riguardo, le esperienze 
fatte da lui in collaborazione con Caminopetros, col virus biliato, durante l'epidemia 
della Grecia, nella quale hanno osservato che una; prima inoculazione di virus 
biliato inattivo (al 1-15 di bile), seguita, a distanza di 15 giorni da una inoculazione 
di virus attivo (al 1-20 di ) conferisce l'immunità contro una inoculazione di 
virus di dengue molto attivo (siero di ammalati). Questi fatti, secondo il Blane, 
dimostrano che una vaccinazione contro la dengue, per quanto di pratica non cor- 
rente nè comoda, è possibile. 

Seguirono: una interessante discussione ed importanti comunicazioni, fra 
le quali notevoli quelle del prof. Franchini sulla febbre da pappataci e dei proff. Ste- 
fanopulo e Calinikos sui rapporti fra dengue e febbre gialla ed altre sulla bilarziosi 
a sulla febbre tijoide 

Nel pomeriggio, sotto la presidenza del prof. Lutrario, continuarono le comuni- 
cazioni sulla dissenteria, sul colera, sulla malaria, alcune delle quali vennero appena 
accennate per permettere ai congressisti di recarsi a visitare l'importante parco di 
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-‘ostricoltura di Marsiglia, dove i molluschi sono allevati in acqua di mare corrente, 
filtrata col procedimento Chabal e sterilizzata col metodo di Buneau-Varilla. 

Il giorno 23, sotto la presidenza del prof. Stefanopulo, delegato della Grecia 
il prof. Lutrario presentò la sua pregevole relazione Sui processi moderni di derat- 
tizzazione delle navi. In essa l'Autore, dopo una completa rivista di tutti i proce- 
dimenti che oggi si impiegano ed una esatta critica di ciascuno di essi, conclude che, 
perchè un processo abbia reale efficacia su ma nave, occorre che esso sia accompa- 
gnato da una lotta senza tregua nei porti e nelle loro adiacenze. Il processo di scelta, 
che supera tutti gli altri, anche se realizzato con mezzi di fortuna, è il rat-proofing. 
perchè colpisce il male all'origine e sopprime le condizioni essenziali all’istinto ed 
alla biologia dei ratti. Seguono in secondo piano le fumigazioni, per le quali l’autore 
non manifesta alcuna preferenza; qualunque agente, purchè impiegato con' cura, 
può dare risultati soddisfacenti. Vengono infine i processi ad azione ausiliare e 
circoscritta (veleni, trappole, virus, ecc.) i quali possono nondimeno rendere buoni 
risultati quando si tratti di navi non troppo infestate ed impediscono, con la 
loro azione continua e persistente, un aumento della popolazione murina. Per ter- 
minare l’autore ritiene che, oltre alla scelta del procedimento, occorre un elemento 
della maggiore importanza e cioè la coscienza del pericolo costituito dai ratti e la col. 
laborazione da parte di tutto il personale di una nave nella lotta contro di essi. 

L'importante relazione, ascoltata con grande interesse da tutti i congressisti, 
venne seguita da varie comunicazioni sullo stesso argomento e su altreimportanti 
questioni, 

Nel pomeriggio seguirono Je comunica; 
veneree. 

Il giorno 24, sotto la presidenza del prof. Nicolle, :il prof. Olmer presentò l'ul- 
ma relazione del Congresso, sulla febbre esuntematica mediterranca che tu ascoltata 
con la più grande attenzione per l'interesse che l'argomento suscita. 

Nella sua relazione l’autore riassume tutte le conoscenze attuali su tale ma- 
lattia nei riguardi della clinica, dell'epidemiologia e delle indagini sperimentali. 
Olmer è del parere che la febbre esantematica, osservata in molte regioni del ba- 
cino mediterraneo, in Portogallo e in Rumenia, sia da considerarsi come un'entità 
morbosa diversa, dal punto di vista clinico, epidemiologico e sperimentale, dal vero 
tifo esantematico, dal morbo di Brill, dal ti urino endemico osservato a Tolone, 
& Brest, ad Atene. Egli ravvicina invece la febbre esantematica alla febbre delle 
montagne rocciose e alla febbre fluviale del Giappone. 

All’importante relazione seguì, dopo una breve discussione, una comunicazione 
del prof. Nicolle sulle febbri esantematiche dei paesi mediterranei, nelle quali l’il- 
lustre scienziato riporta le febbri esantematiche del mediterraneo a tre tipi, e cioè 
tifo storico, tifo benigno o murino e fièvre boutonneuse. Mentre è facile separare 
le due prime, è spesso molto difficile distinguere il tifo murino dalla fivre bouton- 
neuse. Seguirono le comunicazioni del prof. Pecori sulla febbre esantematica (0 
tifo estivo benigno) a Roma; del prof. Castronovo sulla febbre esantematica a 
Napoli; ed altre varie comunicazioni, tutte importanti, sullo stesso argomento. 

Venne molto apprezzata, fra le altre, una comunicazione del nostro 1° capi- 
tano medico prof. Reitano e del dott. Boncinelli, nella quale gli autori riferiscono 
su importanti ricerche sperimentali sulla febbre esantematica mediterranea esul 
suo virus. 

Nel pomeriggio dello stesso giorno il Congresso approvò alcuni importanti 
ordini del giorno che saranno trasmessi alle autorità competenti dei pacsi interessati 

Prese quindi la parola il prof. Imbert, Decano della Facoltà di Marsiglia, che 
disse della grande idisfazione della Facoltà per avere avuto l’onore di accordare 
ospitalità al. Congresso e di avere partecipato ‘alla sua preparazione. Nel ringraziare 
gli scienziati francesi ed esteri per le loro relazioni e comunicazioni, formulò il voto 
che da questo congresso derivino incontestabili benefici per Ja medicina medi- 
terranea. 

Il senatore Honnorat, uno dei primi ideatori del Congresso, ne decantò la 
meravigliosa riuscita avendo esso raccolto in una sorta di accademia scienziati 
di tutti i paesi, uniti per combattere la sofferenza e realizzare una delle più belle 
‘opere umane che questo mediterraneo, culla della civiltà, abbia mai conosciuta. 

Infine, il prof. Marchoux, espresse i suoi ringraziamenti a tutti coloro che coope- 
rarono alla ottima riuscita del Congresso e comunicò ai congressisti la decisione 


ioni sulla tubercolosi esullemalattie 
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del Comitato permanente internazionale di igiene mediterranea, di radunare il 
Congresso ogni tre anni e di accettare l'invito dell’Italia per il prossimo Congresso, che 
sì terrà in una città ancora da destinarsi, nell'autunno 1935 0 nella primavera 1936. 

Il Capo della Delegazione italiana; S. E. il prof. Dante De Blasi con nobili 
parole, assicurò ai congressisti del futuro congresso le più cordiali accoglienze 
da parte del Governo italiano, e, rendendosi interprete di tutte le delegazioni estere, 
espresse al prof. Marchoux i più sentiti ringraziamenti per le cortesie ricevute. 

Venne così chiuso questo primo congresso, con piena soddisfazione di quanti 
vi hanno partecipato, i quali serbano tutti il più gradito ricordo della cordiale acco- 
glienza avuta, nella certezza che questa riunione, degna della civiltà mediterranea, 
non rimanga opera vana. 


Dott. F. Costa, ten. colonnello medico. 
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SANITÀ MILITARE. 


Esame radiologico preventivo nel reclutamento dei volontari per la “Reichswehtr ,,. 


TI Ministro germanico della « Reichswehr » ha emanato, il 8 febbraio scorso 
(Reichsgesundheitsblutt, 1932, pag. 206), una circolare in cui viene innanzi tutto 
rilevato come, parecchie volte, negli ulfimi tempi, siano stati respinti dei volon- 
tari come non idonei, od anche rinviati come inabili al servizio, e ciò in seguito 
ad esame radiologico praticato all'atto dell’incorporamento od anche breve tempo 
dopo la visita medica d'ammissione, avendo la radioscopia rivelata l’esistenza. 
d’un'affezione polmonare. 

Per evitare difficoltà, sia per i già incorporati che per i postulanti, e dato che 
non tutte le guarnigioni dispongono in r ‘oprio d’installazioni radiologiche e quindi 
non sarebbe possibile procedere alla radioscopia di tutti i volontari, negli ospedali 
militari, all’atto dell'ammissione o dell’ineorporamento, si fa obbligo ai volontari 
incorporandi di fornire al corpo in cui debbono essere ammessi un certificato 
radiologico rilasciato o dal «lispensario antitubercolare più prossimo 0 da un me- 
dico specialista. 

Il candidato deve farsi praticare tale esame radiologico a proprie spese, ed il 
‘tificato relativo deve essere trasmesso al corpo dallo stesso dispensario o rispet- 
tivamente dallo specialista. A sua volta, il corpo s’incarica di trasmettere il certi- 
ficato medesimo al medico militare che dovrà effettuare la visita sanitaria d’incor- 
poramento, a meno che il medico del corpo non abbia già deciso, dietro le risultanze 
del certificato sulle condizioni polmonari del postulante, che questi è «inabile al 
servizio militare ». In quest’ultimo caso il candidato viene edotto dal corpo stesso. 
che la sua domanda non può essere accettata. 


Da Lotta contro la tubercolosi, fasc. 9, sett. 1932-X. 


IGIENE. 


Orrorexcni D. — Ambiente rurale e tubercolosi in Italia — (Relazione, Bologna, 
Stab. tip. riuniti, 19 


Il problema della tubercolosi nelle campagne ha, dice giustamente Ottolenghi, 
importanza fondamentale per l'Italia in quanto è dalle campagno che la nostra 
nazione trae il maggior reddito. Non solo ma la diffusione della tubercolosi è al- 
tresì indice del grado di evoluzione delle varie collettività sociali, in quanto è in 
stretta relazione con le condizioni economiche, culturali ed igieniche delle collet- 
tività stesse, Per tale motivo il problema della tubercolosi. nell'ambiente rura 
del quale tutti riconoscono la importanza, fu trattato come argomento principale 
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al IVo Congresso Nazionale per la lotta contro la tubercolosi. tenutosi a Bologna 
nell'ottobre 1931. E l'Ottolenghi ne fu il relatore (Vedi questo stesso giornale — 
fase. novembre 1931). 

Ora dalla Relazione recentemente pubblicata è documentato con numerosi 
ilati statistici, che difficile riesce poter convenientemente riassumere. innanzi tutto 
che la mortalità per tubercolosi, sia totale che polmonare, è d'ordinario meno 
grave negli ambienti rurali che non nei centri urbani e che per rispetto alle varie 
regioni del Regno essa decresce man mano che scendiamo dal nord verso il sud. 

La ragione della minor diffusione della tubercolosi al sud starebbe nella in- 
fluenza risanatrice del clima e nel minor contatto che hanno avuto finora le fa- 
miglie rurali con gli ambienti cittadini, a causa della mancanza «di facili mezzi di 
comunicazione, 

Sarebbe poi stata notata, in alcuni dei compartimenti più intensamente rurali, 
una maggiore mortalità fra l'elemento femminile che non fra quelo maschile. E 
questo starebbe in relazione, sia con la deficientissima igiene della donna delle 
campagne, sia col fatto che, data la forte emigrazione maschile, l'elemento femmi- 
nile sostituisce in larga misura gli uomini nei duri lavori campestri 

Per quanto riguarda la morbosità, sebbene, come a ragione osserva Otto- 
longhi, sia assai difficile un sieuro apprezzamento, in quelle località dove fu possi- 
bile accertarla con una certa precisione, risulterebbe piuttosto elevata. raggiun 
gendo in alcune zone il 30 per 1000 è pi 

E sembrerebbe a prima vista strano che, tenendo e 
morbosità, si continuasse a parlare del pericolo dell'inurbamento per il contatto 
che i rurali (militari, emigranti, ece.), venendo in ci contraggono con l’ambiente 
cittadino, largamente infetto, quando anche nelle campagne la tube 
così vasta diffusione. Però l'A. fa giustamente osservare che negli ambienti rurali 
trattasi di focolai familiari isolati, mentre nell'ambiente cittadino il virus si può 
dire ubiquitario. Quindi nelle campagne mancherebbe quella lenta. continua a 
del virus, che sarebbe poi quella che nella popolazione cittadina determinerebbe 
la vaccinazione spontanea. 

La ragione poi dell'elevata morbosità di aleune regioni rurali potrebbe tro- 
varsi sia nelle cattive condizioni sanitarie delle abitazioni dei contadini, in rela- 
zione specialmente all'affollamento, sia nell'alimentazione molto spesso scarsa, 
sia infine nella mancanza «di educazione igienica della inassa. 

A conclusione della relazione PA. invoca un'adeguata opera di orsanizzazione 
profilattiea anche nelle campagne, so vogliamo redimerle dal flagello tubercolare. 


Bruni 


nto «li «jiesta elevata 


Ascrone, E. MARIOTTI. -- Sul passaggio dei parassiti malarici nel liquido cerebro- 
spinale e loro comportamento verso le candele porose. (Rivista «li Malariologia, 
fase. IV, luglio-agosto 1932). 


Gli AA. hanno eseguito una serie di esperienze filtrando, per candele Berke- 
feld V ed N, cinque. campioni di liquido cerebro-spinale e. per candele Berke- 
feld V, cinque campioni di sangue appartenenti a pazienti malarizzati. 
ia il liquor che il sangue furono sempre prelevati durente l'accesso febbrile 
e dopo che l'esame microscopico del sangue aveva accertato la presenza dei paras- 
siti in circolo: il primo nella misura di 15 e. e. perfettamente limpido, il secondo 
nella quantità di 5 e. e. che venivano mescolati, al momento cel prelievo, con 45 
e. e. di soluzione isotonica di citrato e eloruro sodico. 

Le candele per la filtrazione, sterilizzate in autoclave, erano nuove e vennero 
opportunamente controllate eon insufitazione di aria; per la filtrazione gli AA. 
usarono la pompa a caduta d'acqua di Fischer impiegando a filtrare il liguor meno 
di un minuto ed effettuando la filtrazione del sangue in 20-30 minuti. 

Ottenuto il filtrato venne, di volta in volta, controllata l'integrità delle can- 
dele, facendovi passare una brodocultura di bacillo difterico, il tiltrato della quale 
risultò sterile sia al controllo microscopico che a quello culturale. 

L'esame microscopico dei filtrati di liquor e di sangue fu sempre negativo per 
il parassita malarico mentre la inoculazione di 10 e. e. di detti vraticata 
endovena e nel cavo rachideo di pazienti, sicuramente non malarici, riprodusse 
sempre l'infezione malarica dopo 10-12 giorni di incubazio: 
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La ricerca dei parassiti nel sangue cireolante ed in quello della milza, nei 
pazienti malarizzati coll’inoculazione di filtrato, fu negativa nei primi accessi 
febbrili ma risulta positiva nei successivi, meno che in quattro ammalati; gli AA. 
però riuscirono a riprodurre l'infezione inoculando il sangue di due di questi in 
altri pazienti nei quali poi la ricerea dei parassiti risultò positiva. 

Gli AA. hanno in corso altre ricerche intese a chiarire se effettivamente, come 
sembra, îl parassita della terzana lieve passi attraverso una fase filtrabile nel suo 
cielo di sviluppo asessnale. 

L'interessante studio è corredato dal protocollo delle esperienze eseguite su 
14 ammalati e dai tracciati delle curve febbrili dai quali si rileva che gli accessi 
non raggiunsero mai t uture elevate. 


PrectoLi 


MEDICINA LEGALE. 


F. Kuss L. H. Sinatss. — Cuore e trauma (Klinische Wochenschrift, 17 settem- 
bre 1932). ) 


Già sperimentalmente era stata dimostrata la produzione di emorragie e 
alterazioni nel cuore, senza che la eute e la parete toracica fossero notevolmente 
interessato, mediante traumi di moderata vivlenza. 

In questi esperimenti si notavano spesso marcate oscillazioni del polso è della 
pressione; immediatamente dopo il trauma la frequenza e il ritmo erano alterati 
(bradicardia 0 tachicardia, estrasistoli isolate e a gruppi). A questi disturbi cireo- 
latori non sempre corrispondevano le alterazioni rilevate post mortem. Special. 
mente negli animali morti subito dopo il trauma non si potevano spesso riscontrare 
delle lesioni così importanti per spiegare l'insufficienza acuta cardiaca. Gli AA. 
hanno creduto quindi opportuno riprendere gli esperimenti ponendosi questi quesit 
se si possa dare la dimostrazione anatomica delle alterazioni nella frequenza e 
ritmo cardiaco -- se traumi, più volte ripetuti danno una più forte reazione nel- 
l’animale — se il cuore, precedentemente alterato in qualsiasi modo, reagisca 
diversamente da quello sano. 

Fu così praticata in un primo lotto di animali, cani e gatti, una serie ripetuta 
di traumi, in un altro lotto fu potuto ottenere una insufficienza aortica artificiale; 
a un gruppo di conigli fu somministrata dall’adrenalina intravena e colesterina 
per os per potersi avere uno stato di arterioselerosi, altri animali furono trattati 
con digitalina e tiroxina ad alte dosi. Tutte le prove dimostrarono concordemente 
che negli animali prima sani la ripetizione dei traumi non produce aumento della 
reazione post-traumatica. Al contrario il cuore danneggiato meccanicamente 
(vizio artificiale) o chimicamente (digitale, tiroxina, adrenalina) reagisce tanto 
intensamente che non di rado anche dopo traumi di relativa intensità si ha la 
morte acuta cardiaca col quadro della fibrillazione ventricolare. In molti degli 
animali così trattati e che furono potuti seguire coll’elettrocardiograto si notò 
spesso una caduta del tratto ST, con inversione dell'onda T ma siccome questi 
fatti ebbero durata provvisoria si può ammettere uno spasmo passeggero nel 
campo delle coronarie. 

Queste ricerche recenti colla loro documentazione strumentale permettono 
di essere utilizzate nel campo della clinica. La questione se il cuore già leso rea- 
gisca più facilmente a un trauma ha un interesse pratico nella infortunistica, Anche 
nell'ambiente militare si son potuti spesso osservare stati di bradicardia in soldati 
in preda a esnurimento fisico e non è da escludersi che in questi soggetti a voite 
spossati da un super-allenamento sportivo un trauma anche leggero come può 
capitare nella scherma, nel pugilato, ece. possa fare insorgere una fibrillazione 
ventricolare acuta. Gli AA. concludono il loro studio rilevando che i risultati 
esposti permettono anche il parallelo con la morte acuta cardiaca dopo traumi 
in individui in cui si riseontrano fatti estesi di arteriosclerosi. Questi casì di morte 
acuta cardiaca si riallacciano forse alla fibrillazione ventrioclare ottenuta negli 
animali resi arteriosclerotici col trattamento adrenalinico c colesterinico suindicato 


BertoLtECI 
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CHIRURGIA GENERALE. 


Forcve. — La chiusura del capo duodenale nella gastrectomia. Strumenti di Hultl 
e di von Petz. Apparecchio di Donati. (Revue de Chirurgie, ottobre 1932 
n. 8). 


La chiusura a fondo cieco, ermetica è sicuri 
tomia, è divenuta, allo stato attuale della chirurgia gastrica, una questione di 
importanza capitale, data la preminenza attuale della resezione che tende a gene- 
ralizzarsi © divenire l'intervento di scelta anche nella chirurgia dell’ulcera ga- 
strica e duodenale, e la posizione di primo rango, come tecnica di scelta, in cui 
verigono a piazzarsi i processi di anastomosi gastrodiziunale quali la Billroth TI» 
0 meglio ancora i suoi derivati (metodo di Reichel Polva è metodo di Hofmeister- 
Finsterer). 

In tutti i grandi centri operatori del mondo infatti, sia per il canero che per 
l’uleera gastrica e duodenale, la resezione gastrica ha sostituito ormai la gastro- 
enterostomia. E ciò perchè i risultati lontani della resezione sono apparsi migliori 
senza che ciò sia a spese di un maggior rischio operatorio. Le statistiche fornite 
dai vari AA sono convincenti: il Finsterer ha praticato oltre 2001) resezioni gastriche; 
la sua media di mortalità nella gastrectomia per ulcera si mantiene al di sotto 
del 5%, e in questi ultimi anni è scesa al 3.49, cifra che non è sensibilmente più 
alta di quella che la maggior parte dei chirurghi dà per la gastroenterostomia. 

Una condizione indispensabile per la buona riuscita della gastreetomia è la 
solidità delle suture e questa a sua volta ha per condizione il loro stato di non ten- 
sione. Bisogna che lo stomaco non tiri sulla linea di sutura, sotto l’azione della 
peristalsi, perchè non vi sia pericolo di «disgiunzione e di conseguente infezione 
peritoneale. 

LA. illustra ampiamente queste vedute e si ferma poi in particolar modo 
sulla tecnica di chiusura del capo duodenale, poichè nna buona parte degli insue- 
cessi è dovuta all'insufficienza di questa sutura. E il Forgue osserva che sono 
sopratutto le imperfezioni tecniche della chiusura che preparano la sua deiscenza. 
Un’ingegnosa soluzione meccanica per ottenere comodamente e mpidamente una 
chiusura semplice e sicura è stata realizzata dai clamps a chiusura metallica. 
quali lo strumento di Hulk] © l'apparecchio perfezionalo di von Petz e sopratutto 
l'apparecchio del Donati. 

Questi strumenti, scrive l'A., semplificano la tecnica della sutura è la rendono 
spedita, senza scapito della precisione. In chirurgia gastrica, specialmente nei 
cancerosi, lo stato di denutrizione del malato. la diminuzione della sua resistenza 
allo shock, ci obbligano spesso a far presto: questi apparecchi possono dunque 
renderci ottimo servizio, abbreviando il tempo della chiusura. «Noi siamo sor- 
presi — scrive testualmente il Forgue — di vedere la lentezza di certe resezioni 
gastriche in qualche Clinica straniera: si tratta spesso di due ore, due ore e mezza, 
tre ore di durata dell'intervento. Ho visto invece il mio amico Prof. Donati ese- 
guire in una mezz'ora una larga resezione per cancro dello stomaco; ho visto ope- 
rare molti chirurghi francesi e stranieri, e ho raramente assistito a una realizza- 
zione tecnica così regolare e insieme così sollecita; mi è parso che uno dei punti 
interessanti della sua tecnica operatoria rapida e sicura sia, per la chiusura del 
capo duodenale, l'impiego dell'apparecchio che egli creò e presentò nel febbraio 
1931 alla Soc. Piemontese di Chirurgia, e del quale ha in seguito (aprile 1932) 
presentano un modello semplificato, con la collaborazione ingegnosa del costruttore 
Marelli ». 


del capo duodenale nella gastreo- 


PrccarretÀ 


F. DomExEcH-Arsina. — Gli accidenti gravi immediati della rachianestesia, loro 
patogenesi e loro trattamento. (Journal de Chirurgie, Tomo XL, n. 3. 1922). 


Gli accidenti gravi e gli abbassamenti accentuati della pressione sanguigna 
dopo la rachianestesia sono eccezionali sopratutto se si limita il suo impiego ugli 
interventi sottombellicali. Schilf e Ziegner hanno fatto degli esperimenti sui 
cani, passando un filo intorno alla dura madre, previa lamineetomia, che stringono. 
senza ledere il midollo, a livello della VII vertebra dorsale (esperienze della re- 
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gione lombare); a livello della T e IH vertebra dorsale (esperienze della regione cer- 
vieale) e alle due altezze indicate (esperienze della regione dorsale). Hanno osser- 
vato che l'anestesia a livello della regione lombare dà luogo ad una caduta debole 
della pressione: quella della regione toracica ad un grande abbassamento mentre 
quella della regione cervicale fa discendere molto la pressione e fa cessare la re- 
spirazione se non si è praticata in precedenza la respirazione artificiale. Le espe- 
rienze degli AA. confermano in parto quelle di Schilî e Ziegner con la differenza 
che nell'anestesia cervicale la morte non è fatale anche dopo la paralisi respira- 
toria che segue al contatto «li una soluzione concentrata di anestetico con i centri 
bulbari, piuttosto la morte sui cani si può attribuire ad un incidente cardiaco 
secondario, 

Gli AA. hanno fatto le loro esperienze su 15 cani. Previa anestesia generale 
con eloralose hanno praticato la lamineetomia, PI la rachianestesia con soluzione 
di novocaina-soprarenina Mister Lucius da 3 a 7 centg., senza estrarre proventiva- 
mente del liquido cefalo-rachidiano, a varie altezze: lombare, dorsale bassa, 
dorsale alta, cervicale senza legatura preventiva della dura madre, qualche volta 
con levatura alla maniera di Schilf e Ziegner. Hanno osservato che l'iniezione 
lombare e dorsale bassa è seguita da un abbassamento poco accentuato della pres- 
sione, che invece è rilevante nella anestesia rachidiana dorsale alta. Questo ab- 
bussamento di pressione è dovuto ad una turba vasomotoria, non è modificabile 
dalla caffeina. invece si risolve con l'iniezione endovenosa di adrenalina. In una 
esperienza gli AA. spiegano il meccanismo della morte con l’ipotensione in cui 
l'arresto respiratorio è secondario alla mancanza di pressione. In un altro caso 
l'adrenalina si dimostra insufficiente a rialzare la pressione c il respiro si arresta; 
con l'iniezione endovena di onabaina si riprende il hattito «del cuore, la respira- 
zione è si rialza la pressione 

L'anestesia massiva ottenuta per iniezione ascendente al limite delle regioni 
cervicale e dorsale è sempre mortale in assenza di un trattamento adeguato, 
mentre non lo è con più deboli dosi. Quando la respirazione cessa prima chela 
pressione scenda a 0 si incomincia ad iniettare l’alrenalina che da sola non ba- 
sterebbe a salvare il cane se non si praticusse la respirazione artificiale. La para- 
lisi respiratoria non è mortale a condizione che la respirazione artificiale sia fatta 
tempestivamente. La paralisi respiratoria si spiega con l’azione esercitata dagli 
anestetici sui centri e così anche l'abbassamento della pressione su cui ha ragione 
l'adrenalina a cui dev'essere unita la respirazione artificiale. 

Per eliminare gli arresti respiratori primitivi, benchè rari, ma non eccezionali, 
si può ricorrere simultaneamente a 3 mezzi terapeutici: respirazione artificiale, 
medicazione cardiaca tonica (ouabaina), quando il medicamento vasocoserittore 
è insufficiente, ed infine somministrazione di vasocoserittori. 

Burch e Harrison hanno dimostrato l'efficacia della efedrina. 

T lavoro è illustrato da una numerosa serie di chiarissime grafiche, respira: 
torie e della pressione sanguigna, prese sull’arteria fomorale. 


MANIERI 


TERAPIA. 


W. Kixurw. — I risultati finora ottenuti in clinica col nuovo antimalarico sintetico 
«Atebrin» (Rivista di Malariologia, Anno XI, fasc. III, pag. 353). 


L'Autore fa una rassegna sintetica dei lavori finora comparsi sull’azione anti 
malarica dell’Atebrin. Gli studi di Sioli, Peter, Miihlens, in forme di terzana primi- 
tiva ed in paralitici infettati artificialmente di terzana, hanno dimostrato che 
V’Atebrin determina la scomparsa dal sangue periferico sia degli schizonti che dei 
gametociti, ed impedisce le recidive. tanto cliniche che parassitarie. I lavori sue- 
cessivi di Miihlens e Fischer portano a concludere che, nella terzana, l’Atebrin è, 
rispetto all’azione sugli schizonti, per lo meno pari al chinino puro, Green trovò 
che sebbene non si possa ammettere una differenza essenziale, tra l’azione del 
chinino e quella dell’Atebrin, nei riguardi della scomparsa dal sangue periferico 
degli schizonti del vivax e riguardo all’azione sulla febbre, pure l’Atebrin evita le 
recidive con maggiore sicurezza del chinino. Napier, Das Gupta, Orenstein, Conel- 
son ritengono che, nella terzana, l’Atebrin faccia scomparire prima gli anelli del 
vivax, poi le forme vegetative e da ultimo i gametociti. Inoltre Peter e Cornelson 
hanno trovato che l'associazione dell'Atebrin alla plasmochina rende minore 
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numero delle recidive, analogamente a quanto avviene colla cura combinata chi 
nino-plasmochina. Nella quartana l’Atebrin da sola darebbe pure risultati favore. 
voli, per quanto i gametociti scomparirebbero dal sangue periferico più lentamente 
che sotto l’azione della plasmichina. 

Quanto alla estivo-autunnale, tutti gli AA. sono d'accordo nell'ammettere 
che l'Atebrin esercita una azione specifica sugli schizonti, mentre non esercita 
alcuna azione sui gametociti. 

Molto interessanti sono al riguardo le osservazioni fatte da Eckhardt nei 
bambini negri dell’Africa orientale, in quanto dimostrano che uno dei più impor- 
tanti vantaggi dell’Atebrin consiste nella durata assai breve della cura. 

James, Nicole Shuthe hanno potuto dimostrare che i singoli ceppi di PI 
falciparum, ad onta delle concordanze morfologiche, si comportano clinicamente, 
biologicamente © terapeuticamente in modo diverso e che su questi ceppi, diffi- 
cilmente influenzabili, l'azione dell’Atebrin-plasmochina fa scomparire in 4-6 giorni 
anelli e semilune e riduce di molto il numero delle recidive. 

L'Atebrin può essere data senza preoccupazioni nella febbre emoglobinurica 
ed è ben tollerata da soggetti che hanno idiosinerasia per il chinino. Determina un 
miglioramento rapido delle condizioni generali, non dà effetti accessori e, solo 
quando la si associa alla plasmochina, può dare qualche disturbo gastrico. 

Data la lentezza con la quale viene eliminata, l’Atebrin pare che possa avere 
anche una azione profilattica. TAZZA 


Spunti di terapia pratica"(con prefazione del prof. L. D'Amato) — Ediz. Rinascenza 
medica — Napoli, Via Cesario Console, 3 (L. 40). 


In questo libro, di 200 pagine, sono trattati gli argomenti di terapia più note- 
voli e più attuali con assoluta chiarezza secondo le acquisizioni scientifiche meglio 
aggiornate. Il lavoro è suddiviso in 45 capitoli compilati da diversi valorosi autori, 
i quali, come autorevolmente osserva il prof. D'Amato, hanno assolto assai bene 
il loro compito e si sono mantenuti strettamente nei limiti della più sana e sobria 
praticità, preferendo quasi sempre questioni nelle quali v'è qualche novità da 
diffondere o vi sono norme precise da indicare al medico pratico. 

Questa pregevole antologia di terapia moderna ragionata facilita opportuni e 
rapidi orientamenti nei più importanti problemi di cura, che specialmente ora 
presentano tante difficoltà, anche per effetto delle speciali condizioni del mercato 
farmaceutico, per cui spesso nell'esercizio privato si finisce quasi per disimparare 
l’arte del ricettare, rifugiandosi nella comoda prescrizione delle specialità medici 
nali, senza sempre rendersi conto della posologia e del meccanismo d'azione di 
ciascun medicamento negli stretti confronti dei singoli infermi. Come per le cure 
farmacologiche e fisiche anche per il trattamento profilattico, igienico, diete- 
tico e per ogni altra indicazione i precetti terapeutici sono sempre offerti con 
immediata evidenza in un disinvolto e conciso inquadramento dottrinario, che su- 
bito dà conto persuasivo delle ragioni scientifiche dei metodi consigliati, ond’è 
che il volume può coscienziosamente raccomandarsi ad ogni medico pratico. 


In questa stessa rubrica può essere presentato un altro libro edito da Rina- 
scenza medica: Il Medico si diverte. È un elegante volume di 190 pagine (L. 40) 
di dilettevolissima ricreazione, fatto tutto di aneddoti umoristici e ricchissimo di 
spiritose caricature. Vi si ritrovano situazioni comiche che offre l’esereizio dell’arte 
medica, senza che questa ne venga mai offesa, tanto è il buon gusto che ha presie- 
duto alla CORIElAgRTo dell'originale lavoro, che veramente serve a far buon sangue. 

Da quando la medicina è uscita dal suo empirismo, per impiantarsi solidamente 
sulle scienze sperimentali e d'osservazione, può bene, senza pericolo di minorazione, 
riguadare gli immancabili aspetti risibili delle umane debolezze. Non sarebbero 
più ormai possibili le mortificanti caustiche satire della letteratura dei secoli 
scorsi contro i medici del tempo, i quali seontavano nel decoro le ingenue basi del 
loro esercizio: Se tornasse al mondo Molière dovrebbe trovare altri spunti per il 
suo umorismo, chè ormai nessuno pensa di colpire di scherno o di dileggio una classe 
di lavoratori cui è confidata, in ragione di diflicili ed inalienabili competenze, 
il più ricco patrimonio umano nella tutela della salute fisica degli individui e delle 
collettività. Tuttavia la vita vissuta forse in nessun altro campo offre maggiori 
occasioni, che mettano a nudo comiche fatuità dello spirito, come nei rapporti 
fra medici e clienti. 
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Nello scorrere il libro non è possibile trattenere il riso dinanzi alle espressive 
vignette caricaturali, che riproducono tipi e figure che ci sembra d'aver tutti in- 
contrati, o nel leggere aneddoti briosissimi, che dànno un po' di riposo e di ristoro 
al continuo travaglio degli studi e alle pene e alle delusioni della vita professionale. 
È dunque anche questa una forma di terapia psichica, che può giovare pure al 
malato, 0 direttamente 0 attraverso la gioconda serenità ricuperata dal suo medico, 
quando si sa l'influenza dell'animo lieto sulle azioni umane, ed il pregio dell’opera 
è ancor più notevole se si considerano le difficoltà di una sana ed efficace letteratura 
umoristica. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1982-X) 


Ancona, — Tenente colonello medico Guipo FELICIANGELI: Un caso di angina 
necrotica agranulocitica. 


resenta un caso di angina neerotica agranulocitica manifestatasi all'i- 
sala da le caratteristiche dell’angina di Plaut-Vincent. L’inesorabile procedere 
della necrosi affatto influenzata dalle cure arsenobenzoliche locali ed endovenose, 
il persistere della febbre continua remittente, portarono nonostante la presenza 
di forme fuso-spirillari nei tessuti necrotici, all'esame del sangue che dette leu- 
per mme.) e 18 polinueleati su 100 con un cosinofilo, un monocito 
ti. L'O., dopo aver parlato delle diagnosi differenziali, della relativa rarità 
del morbo, delle angine monocitiche e del concetto che la forma di Schultz debba 
considerarsi più una sindrome che una forma autonoma, accenna all’inutili 
nel fattispecie della trasfusione sanguigna eseguita con sangue puro ed alla radio. 
terapia delle ossa lunghe che avrebbe dato in qualche caso buoni risultati. 


Alla discussione presero parte il colonnello medico prof. Crauri ed il magiziore 
‘medico PALUMBO. 


— Maggiore medico Gruserpe PaLumbo: Gruppi sanguigni e trasfusione di san- 
que. Indicazione della trasfusione. Tecnica della trasfusione. 


L'O. accenna brevemente alla ricerca dei gruppi sanguigni, parla dei gravi 
inconvenienti cui si andava incontro in passato a causa della incompatibilità di essi 
(agglutinazione, emolisi) nella trasfusione. 

Parla della trasfusione praticata con sostanze anticoaugulanti (citrato di sodio) 
e dei vantaggi di essa se eseguita con sangue puro. Fa un breve accenno ai casi 
in cui la trasfusione è nettamente indicata. 

Mostra e descrive dettagliamente la siringa Jubé e ne fa vedere praticamente 
la semplicità del funzionamento. Descrive minutamente la posizione da dare al 
datore ed al ricevente nella trasfusione ed il modo e la scelta delle vene per sempi 
care e rendere possibile, ed alla portata di tutti, la trasfusione. Parla della ste- 
rilizzazione delle varie parti che compongono la siringa Jubé. 


CagLiariI. — Tenente colonnello medico prof. PaoLo RomBy: Questioni di profi- 
lassi e di terapia della tubercolosi. 


L'O. riferisco su recenti questioni di profilassi e di terapia della tubercolosi. 
Insiste sulla necessità di provvedere perchè sia resa pratica comuno la vaccina: 
zione antitubereolare dei militari convalescenti di malattie la cui etiopatogenesi 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. 96 


è legata ad azione più o meno attenuata del bacillo tubercolare (pleuriti essu- 
dative, secche, ingorghi glandolari, stati di esaurimento non rapportabili a 
cause apprezzabili) 

Ricorda le osservazioni sul potere antitubereolare dell'anidride carbonica 
(fornaciai, fabbri) ed i risultati di alcuni studi di Castelli sull'andamento dell'in- 
fezione tubercolare sperimentale. 

Secondo questi ultimi studi gli animali (cavi) tenuti al buio completo 
sopravvivono all’inoculazione del virus tubercolare per un periodo di tempo 
assai più lungo degli altri tenuti a luci monocromatiche 0 a luce diurna. 


Livoryo. — Capitano medico Roserto La Rocca: Znfesione focale dentale. 


L’ O., dopo aver premesso che la denominazione di infezione jocale dentale 
corrisponde meglio a quella già in uso di « oral sepsis », essendo i fenomeni morbosi, 
con sintomatologia sub-acuta e cronica, conseguenza di focolai orali localizzati, 
passa ad illustrare la teoria dell'iniezione focale dentale enunciata primariamente 
da Hunter e poi ripresa dal Rosenow, che ne dimostrò scientificamente l’impor- 
tanza. 

L'O. non condivide il parere degli odontoiatri inglesi ed americani di vedere 
in ogni dente ammalato un focolaio di infezione da togliere e, pur non negando 
la corrispondenza tra malattie di denti e processi patologiei di organi lontani, è 
contrario a questa tendenza demolitiva, potendosi con una cura coscienziosa ed 
accurata ottenere la guarigione del focolaio settico 

Illustra, poi, diversi casi clinici di italiani e stranieri in cui risulta il fonda- 
mento clinico della teoria dell'infezione focale dentale e conclude affermando che 
il sistema dentario non può essere considerato come una entità imlipendente dal re- 
sto dell'organismo avendo la fisiologia e la patologia dell'apparato dentario degli 
stretti legami con gli altri sistemi organici, per cui necessita praticare una pro- 
filassi dentaria in modo da rimuovere qualsiasi focolaio settico che possa trasfor- 
marsi in una infezione focale. 


Messina. — Primo capitano medico Givserp: Scupeni: Storia degli antiluetici 
e cura della sifilide. 


L’ O. fa la storia dei vari rimedi antiluetici, delle loro applicazioni pratiche 
e dei loro inconvenienti, descrivendo minutamente la tecnica rigorosa delle inie- 
zioni endovenoso dei preparati salvarsunici e di quelle intramuscolari degli attuali 
preparati insolubili di bismuto. 

Espone i criteri moderni della terapia antiluetica, rilevando le ragioni che 
ancor oggi inducono a non esser ligi ad un solo rimedio antiluetico, neanche 
all’arsenobenzolo, che, pur essendo in modo indiscutibile uno dei più eroici rappre- 
sentanti della chemioterapia, non preserva sicuramente dalle neuro-recidive e 
dalle forme metaluetiche. 

Descrive quindi l’applicazione nei vari stadi della iniezione della cura com- 
binata As+Bi (preferita dalla maggioranza dei terapisti) o As--Hg, e consiglia di 
seguire con interesse gli ulteriori risultati scientifici delle iniezioni endolombari 
degli arsenobenzoli ed i risultati pratici dei prepurati liposolubili di bismuto pre- 
conizzati dal Fournier. 


PaApova. — Maggiore medico Givseppe Buoriari: Un caso di adenoma cistico 
della tiroide 


— Un caso di morbo di Pellegrini. Veda. 
— Casì di artrosinovite, Trattamento chirurgico. 
— Apparecchi gessati. 


— Colonnello medico FerpinanDo MartoGLIO: Un caso di spostamento del cuore 
@ sinistra, quale esito di pleurite essudativa destra, 
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— Maggiore medico Vincenzo MoNTELEONE: Presentazione di casi clinici vari. 


— Tenente colonnello medico GruserpE StxGLITICO: Un caso di epidermolisi 
‘bollosa ereditaria, specie alla pianta dei piedi ed al palmo delle mani, in un iserit- 
to di leva. 


— Un caso di ittiosi generalizzata. 


— Un caso di cheratosi simmetrica delle estremità. 


PaLerMo. — Maggiore medico DomenIco CerNIGLIA: La clinica della malaria 
acuta. 


L’O. esordisce affermando che la diagnosi di malaria acuta, se è facile nella 
‘maggioranza dei casi in cui l’affezione si presenta coi ricorrenti particolari accessi 
febbrili associati al tumore di milza e a tutti gli altri sintomi correlativi, tuttavia 
riesce abbastanza difficile in quei casi in cui il tumore di milza ancora non esiste 
© semiologicamente è difficilmente rilevabile, nei casi di malaria larvata e special. 
mente nei casì di malaria perniciosa. 

Indi riferi intorno ad un caso di perniciosa malarica febbrile a tipo car- 
dialgico, seguito da decesso (riscontrato nell'ospedale militare di Palermo), il 
quale per la sintomatologia subiettiva ed obbiettiva poteva simulare una settico- 
pioemia o una angiocolite suppurativa. Non ostante la ricerca del parassita mala- 
rico sia riuscita negativa, con la giusta valutazione dei sintomi differenziali si 
è potuto formulare una pronta diagnosi, che è stata confermata dalla presenza 
di parassiti malarici nel materiale splenico estratto post-mortem, e dale attra: 
zioni anatomo-patologiche riscontrate alla sezione cadaverica. 

L’O. espone inoltre due altri casi di malaria perniciosa, dei quali uno a tipo 
gastralgico e l’altro a tipo bulbare, verificatisi in militari tuttora degenti in 
ospedale e in via di guarigione, mettendo in rilievo i sintomi differenziali con 
altre affezioni di diversa natura. 

Successivamente espone la sintomatologia della forma malarica perniciosa 
coleriforme, dissenterica, delirante, meningitica, eclamptica, emiplegica, emorra- 

ca, emoglobinurica, diaforetica, sincopale, algida, scarlattiniforme e comatosa 
fitnie e afebbrile e per ciascuna di esse discute dettagliatamente i sintomi più 
importan in base ai quali è ) ibile differenziare tali forme di perniciosa 
dalle altre sindromi cliniche simili e di etiopatogenesi diversa. 

Prosegue accennando alla Sialazia sub-continua ed espone i sintomi più impor- 
tanti a mezzo dei quali si può differenziare tale affezione dall’infezione tifoidea, 
«colla quale facilmente può essere scambiata, e mette in rilievo l’assoluta neces. 
sità di ripetuti esami speciali di laboratorio che devono sufîragare il concetto 
diagnostico. 

In ultimo accenna alla sintomatologia della malaria terzana, quartana, quo- 
tidiana, benigna, mettendo in rilievo i sintomi che valgano a differenziare tali 
forme da una febbre settica, da un ascesso indovato in organi interni, da una 

ielite, da una colecistite acuta, dal Kala-Azar dei bambini e degli adulti, dalla 
leucemia acuta, dalla linfo-granulamatosi acuta, dalla sifilide, dalla tubercolosi 
e dalla febbre nervosa. 


PERUGIA. — Maggiore medico Gennaro Romano: Trattamento chirurgico delle 
artropatie croniche. 


L’O. espone brevemente l’etiologia, l'anatomia patologica è il meccanismo 
d’azione delle artropatie eroniche che distingue in primarie (costituzionali, secondo 
Payr e da disfunzione endocrina, secondo Schanz, Pommer, Spitzy) e secondarie 
«da infezioni, traumi, reumatismi). Accenna alla profilassi in individui ereditaria- 
mente predisposti per una debolezza latente articolare e che dà luogo alle manife- 
tazioni delle: malattia per cause svariate: surmenage articolare da ragioni profes- 
sionali, sportive, ecc., 0 in individui che abbiano già subiti interventi chirurgici 
articolari (riduzioni di lussazioni, correzioni di deformità, ece.). Profilassi che con- 
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siste principalmente nel consigliare la scelta del mestiere e nel proibire esercizi 
sportivi nocivi. Sintetizza le manifestazioni cliniche delle varie artropatie e analizza 
i tre sintomi gravi quasi costanti: dolore, contrattura, riduzione della mobilità 
articolare. Dopo un accenno alle cure extrachirurgiche (balneo-termali, bagno di 
luce, diatermia, rentgenterapia, stasi alla Bier, ecc.) nel loro meccanismo d'azione 
e nella loro varia efficacia, dice della scelta della cura strettamente chirurgica, 
isolata e associata alle precedenti, spiegandone le indicazioni e i risultati. Detta 
cura va applicata quando tutti i mezzi conservativi sono falliti e l’arttrite eronica 
ha una spiccata tendenza al peggioramento. Può essere extra-articolare (allunga- 
mento cruento dei muscoli contratturati, allungamento plastico dei tendini, cap- 
sulotomia, ece.\ ed intra-articolare (finestra sinoviale, drenaggio, sinovectomia, 
artrotomia, artroplastica, artrodesi ecc.). L’O. illustra anche gli interventi — re- 
centementé applicati — per la correzione circolatoria (simpatectomia peri-arte- 
riosa, ganglionectomia). Parla poi delle indicazioni per le varie articolazioni. 
Infine conclude che la scelta dell’operazione si deve decidere caso por caso, secondo 
‘età, lo stato generale, la sede e il grado della lesione, ecc. Controindicazioni sono: 
l'età avanzata, cardiopatie, ecc. 


Roma. — Capitano medico DomenIco Lo Branco Tre casi di mulattia di Conor e 
Bruch. 


Prendendo spuntu da tre casi capitati alla sua osservazione nel reparto infet- 
tivi dell'ospedale militare di Roma, l’O. fa una disamina delle febbri a tipo erut- 
tivo tifo-simili. Dalla rassegna critica e dalla presentazione dei casi secondo lO. 
sorge evidente l’identità di questa febbre eruttiva osservata in Roma con la feb- 
bre di Marsiglia la fièvre boutonneuse, la febbre esantematica osservata in tutto il 
bacino del Mediterraneo. L'identità di queste febbri che, secondo lO. sarebbero 
tutte da raggruppare sotto la denominazione comune, più comprensiva, di «dermo- 
tifo estivo endemico », è evidente anche con il morbo di Brill, che sarebbe l'anello 
di congiunzione e collegamento tra il tifo esantematico classico e questo gruppo 
di febbri, 


Sull'argomento prende la parola il primo capitano medico professor Uco 
Rerrano. 

L'O. a seguito delle ricerche sperimentali compiute in collaborazione con 
Boncinelli presso l’Istituto di Patologia generale di Roma e dallo studiv della let- 
teratura crede di poter giungere alle seguenti conclusioni: 

19, Il gruppo delle febbri esantematiche descritte sotto diversi nomi nel 
bacino mediterraneo a partire dal 1910, analogamente ad altre forme morboso 
similari osservate in molte regioni del mondo, sarebbero una filiazione diretta del 
capo stipite tifo esantematico classico. 

2° Il criterio unicista è avvalorato dal comportamento sierologico, dalle 

rove sperimentali sugli animali da laboratorio e sull'uomo, dalla presenza di 
ickettsie, 

30 Le fini differenziazioni cliniche non sembrano sufficienti a stabilire unità 
nosografiche a sè stanti. Tutto l'argomento è da studiare con criteri unitari e spe- 
cialmente dal punto di vista epidemiologico e sperimentale. 

4° La questione ha notevole importanza per l'Esercito, nei riguardi della 
genesi delle epidemie di tifo esantematico, e non può quindi non richiamare l’at- 
tenzione di tutti gli ufficiali medici. 

Il direttore dell’orpedale ten. colonnello medico ArtuRo MoxACO si congratula 
con gli vratori per le dotte ed esaurienti esposizioni e conclude con l’ammettere 
che allo stato attuale delle conoscenze la forma clinica, riscontrata nei casi in 
esame, come tutte quelle simili descritte da vari osservatori, è da considerarsi 
come forma attenuata di tifo petecchiale classico, con il quale vi sono in comune 
la immunità reciproca, le lesioni istopatologiche, la reazione di Weil-Felix e la 
presenza di Rickettsie, mentre ne differisce per il decorso benigno, per il vettore 
(zecca e non pidocchio), 


6 — Giornale di medicina militare. 
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— Capitano medico prof. Corrapino Graconne: Dimostrazione pratica della 
tecnica della trasfusione sanguigna. 


L0., fatto un cenno della ricerca dei gruppi sanguigni e della sua applicazione 
nella pratica della trasfusione di sangue, descrive la tecnica relativa con la si- 
ringa di Jubé. 


Il ten. colonnello medico ArttRO Moxaco prende la parola sull'argomento. 
Mette in rilievo che l’indicazione precipua della trasfusione di sangue resta pompe 
l'improvvisa e grave emoraggia, quando cioè, a rigore parlando, la perdita globu- 
lare sorpassa il limite consentito per la vita. La trasfusione di sangue però può 
utilmente essore impiegata per rendere possibile una operazione in un vecchio, 
per esempio, con tasso emoglobinico basso, od anche in soggetti troppo anemici. 

Circa la tecnica ricorda altri due metodi di trasfusione di sangue, che potreb- 
bero avere utili applicazioni in pratica e cioè: la trasfusione diretta (in disuso) 
mercè la cannula di Crile o bivalve di FIsberg od anche a mezzo di tubi di vetro 
o d’argento paraffinato; la trasiusione dj sangue reso incoagulabile mediante 
il citrato di sodio o mediante il neosalvarsan (5-10 centig. secondo Castigliola). 


Upixe. — Primo capitano medico CarLO CaLLicarIS: Un caso di epatite tuber- 
colare (laparatomia esplorativa). 


— Primo capitano medico MarIo Frore: Sindrome du alterata funzione dei surreni 
in alcuni malarici cronici (astenia fisica 6 psichica, melanodermia). Terapia chi- 
nino-arsenobenzolica. 


— Maggiore medico Nicora PEScE: Due casi di vizio organico di cuore (uno 
mitro-aortico ed uno d'insufficienza mitralica). Commento degli articoli 75 e 76 
dell’El. Infermità. 


— Primo capitano medico Gaetano Ronca: Un caso di crisi nitritoide da inie- 
zione endovenvsu di arsenobenzoli. Patogenesi-cura. 


— Maggiore medico Giorcro Saccomani: Yre casi di peritonite (una fibrino- 
plastica e due sicruse). 


— Primo capitano medico Pasevarino SaxtoRsorA: Due casî di pleurite con ver- 
samento complicati a pericurdite fibrinosa. Apparecchio Morelli per la pneumoto- 
racentesi. 


NOTIZIE 


Corsi allievi ufficiali di complemento, medici e chimici farmacisti 


Alla data del 20 gennaio 1933 avranno inizio i corsi allievi ufficiali per la no- 
mina a sottotenente medico e chimico-farmacista di complemento, presso la scuola 
di applicazione di sanità militare in Firenze. 

1 predetti corsi avranno la durata di cinque mesi, cioè fino al 20 gitgno 1933. 

Le domande, corredate dei prescritti documenti, su carta da bollo da L.3, 
dovranno essere indirizzate al comando del Corpo d’Armata di Firenze e presentate 
al Comando del corpo dai militari alle armi e ai Comandi dei distretti di residenza 
dai militari in congedo, non più tardi del 20 dicembre 1932. 

Alla fine dei corsi gli allievi dichiarati idonei negli esami a sottotenente saranno 
inviati in licenza, non computabile nella ferma, in attesa della nomina a sottotenente 
è della chiamata, per prestare ad un corpo il servizio di prima nomina. 

I promossi avranno l'obbligo di ultimare col grado di sottotenente la ferma di 18 
mesi, se ascritti a ferma ordinaria. 


NOTIZIE 971 


Per' chi abbia compiuto in precedenza tale ferma, il servizio da ufficiale non 
potrà, ad ogni modo, essere inferiore a tre mesi 
promossi assegnati a ferme minori di 19, 2° o 3° grado, od ascritti a ferma ri- 
ducibile, od a ferma minima, e quelli ai quali sia stato solo riconosciuto il titolo a 
tali ferme dovranno prestare Servizio da ufficiale fino al compimento della rispettiva 
ferma di leva, per un tempo, però, non inferiore ai tre mesi. 
Dal Giornale Militare Ufficiale, disp. 52*, 8 ottobre 1932-X, Cire. 52. 


Bollettino del corpo sanitario militare 


OreRI Vincenzo, maggiore medico ospedale militare Bologna. — Trasferito infor- 
meria presidiaria Ravenna. 

CroroLa Alberto, primo capitano medico a disposizione ministero colonie per inca- 
rico civile in Eritrea (f. q.). — É dispensato a domanda, dal servizio permanente, 
ed inscritto, col proprio grado e con la propria anzianità (28 luglio 1918), nel 
ruolo degli ufficiali di complemento del corpo stesso, dal 16 luglio 1932-X. 
Sarà assunto in forza R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

CrampoLzto Pasquale, capitano medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania 
(î. q). — Cessa di appartenere al suddetto R. corpo, dal 12 luglio 1932-X, e 
dalla stessa data rientra nei quadri ed è trasferito 4 bersaglieri. : 

FEDELI Alberto, tenente medico scuola centrale educazione fisica. — É collocato 
nella posizione di fuori quadro perchè trasferito d'autorità nel R. corpo 
truppe coloniali Tripolitania, dal 31 maggio 1932-X. 

MazzaraccHIo Bernardino, tenente chimico farmacista ospedale militare Verona. — 
È collocato nella posizione di fuori quadro perchè trasferito d'autorità nel R. 
corpo truppe coloniali Tripolitania, dal 14 giugno 1932- 

NascE Francesco Paolo, tenente chimico farmacista ospedale militare Cagliari. — E 
collocato nella posizione di fuori quadro perchè trasferito d'autorità nel R. corpo 
truppe coloniali Tripolitania, dal 5 luglio 1932-X. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 60°, 8 ottobre 1932-X. 


DE Leo cav. Salvatore, maggiore medico ospedale militare Genova. — É collocato 
in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per 
mesi dodici, dal 30 luglio 1932. X. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 61, 15 ottobre 1932-X. 


VioLa cav. Pietro, colonnello medico capo ufficio sanità comando militare della 
Sardegna e direttore ospedale militare Cagliari. — Cessa dalla carica di capo 
ufficio del suddetto comando e di direttore del suddetto ospedale ed è nominato 
direttore sanità militare corpo armata Milano. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 63° ,22 ottobre 1932-X. 


Morroxe Luigi, capitano medico 1 costa. — É collocato in aspettativa per infer- 
mità temporanee non provenienti da cause di servizio per mesi dodici, dall’11 
luglio 1932 X. 

NastasI Antonino, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania 
mosso capitano medico nel corpo stess 
guirà nel ruolo il pari grado Ventura 
Continua come sopra. 

Proto Antonio, tenente medico ospedale militare Verona. — É collocato nella 
posizione di fuori quadro, perché collocato a disposizione ministero aeronautica, 
dal 18 luglio 1932-X. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 65°, 28 ottobre 1932-X. 


— Pro. 
con anzianità 16 luglio 1932-X. Se- 
ttorio. 
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Onorificenze 


Per l'anniversario della Marcia su Roma, su proposta di S. E. il Capo del Go- 
verno e di S. E. il Ministro della Guerra, sono state concesse le seguenti onorificenze 
nell'Ordine della Corona d'Italia. 

In considerazione di speciali benemereme: 

Grande Ufficiale: Tenente generale medico UMBERTO Riva; 

Cavaliere: Primi capitani medici Francesco Massimo, DETTORI GIOVANNI è 
capitano medico Giacomo MAzzaroNI. 

In considerazione di lunghi e buoni servizi: 

Ufficiale: Colonnelli medici VirrorIO SARTI, ALESSANDRO GIANNELLI, GAE- 
TANO FuNAIOLI, MELCHIORRE NAPOLITANI, PRIMO ZANUTTINI, CESARE PENNETTI 
Epmonno Bayon, RosoLino CraUurI, MAURIZIO BEDFI, GLAUCO CASAGRANDI, 
ALFREDO MOLISANI, ATTILIO MONTANARI. 

Cavaliere: Maggiori medici SaLvaroRE DE LEO, RAFFAELE D’ALESsANDRO, FE- 
DERICO CALVANI, maggiore chimico-farmacista GroaccHINO REVELLI e capitano me. 
dico RarraELLO PEPE. 

Su proposta del Ministero delle Colonie è stato nominato cavaliere nello stesso 
Ordine il capitano medico GrovannI Fuecto. 


Libera docenza 


Con cordiali felicitazioni per il distinto collega, siamo lieti di annunciare che 
il capi 10 medico Domenico VioLa ha conseguito l'abilitazione alla libera docenza 
in medicina legale. a 


XXI riunione della Società Italiana per il progresso delle Scienze 


Dal 9 al 15 ottobre u. s. si è svolta in Roma la XXI riunione della Società Ita- 
liana per il Progresso delle Scienze, alla quale hanno presso parte 1753 congressisti, 
con oltre 700 comunicazioni. Essa ha acquistato quest'anno speciale importanza 
perchè inserita, per disposizione del Capo del Governo, nel quadro delle manifesta- 
zioni per il Decennale della Rivoluzione Fascista. 

L'inaugurazione ha avuto luogo in Campidoglio, nella sala di Giulio Cesare 
che raccoglieva per l’oecasione, come in un sol fascio, tutte le forze scientifiche della 
Nazione. Speciale solennità dava la presenza del Capo del Governo, la cui parola. 
vivamente attesa, ha suscitato il più vivo entusiasmo ed il più sincero ed ampio 
consenso. « La scienza pur essendo universalistica deve essere aderente alla vita del 
popolo » Egli ha detto «ed occorre sopratutto lavorare con metodo, con tenacia ed 
în silenzio», L'attesa parola del Capo del Governo è stata sopratutto di conforto e di 
incitamento ai giovani, che si iniziano nell’arduo cammino. Dopo il saluto del Go. 
vernatore di Roma prese la parola S. E. Marconi, nella sua qualità di Presidente 
del Comitato ordinatore, «A Voi, Duce, io voglio dire anzitutto che questa adunata 
solenne è un atto di fede fascista, ed una riconoscente affermazione dell'opera compiuta 
dal Regime per il progresso culturale e scientifico del Paese, opera poderosa, ma 
sopratutto opera coordinata, feconda di risultati ». Il discorso inaugurale è stato 
tenuto dal Ministro della Educazione Nazionale On. Ercole, sul tema: « Dal 
Risorgimento al Fascismo». 

Nei giorni successivi si è avuto lo svolgimento delle numerose comunicazioni 
nei vari Istituti Universitari dell’Urbe, fra le quali segnaliamo quelle del Proî. 
Frugoni sui problemi di ipersensibilità nella patologia umana, del Prof. Bottazzi 
sulle vitamine, del Prof. Bonanni sui rimedi antimalarici, del Prof. S. E. De Blasi 
sulla igiene delle città, del Prof. Devoto sulla cura dell’ulcera gastrica, del Prof. 
Sergio Sergi sulle genti del suolo di Roma attraverso i tempi. 

Speciale importanza ha assunto la sezione di Antropologia, presieduta dal 
Prof. Sergio Sergi, sia per il numero che per la varietà ed importanza delle comuni- 
cazioni svolte, fra le quali quelle di due nostri colleghi: il magg. med. prof. Ugo 
Cassinis: La misura dei diametri toracici în confronto a quella del perimetro nel giudi- 
zio di idoneità fisica. comunicazione che ha ottenuto uno dei 25 premi del Decennale 
della Rivoluzione Fascista. assegnati alle migliori memorie inedite presentate e 
discusse al Congresso; dotazione offerta dal Capo del Governo, a sempre maggior 
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prova del Suo interessamento a favore di coloro che si dedicano alla ricerca scien- 
tifica. Dobbiamo essere lieti di tale premio che implica il riconoscimento dell’impor- 
tante argomento trattato dal Cassinis e che investe una dibattuta questione di 
indole militare. Il lavoro del Cassinisis sarà pubblicato per intero nel nostro 
periodico. Il 1° Capit. med. Arturo Sabatini ha presentato e discusso le seguenti 
comunicazioni: a) Gli incisivi superiori palettiformi in soggetti italiani; già pubbli- 
cato nel nostro giornale, ed in cui, in base ai risultati ottenuti, è stata prospettata 
la scarsa importanza di tale indagine perchè sia estesa ad una intera classe di leva. 
b) Sulla zigodattilia del 2° e 3° dito del piede umano. e) Le variazioni del ritmo 
stagionale di natalità in Italia (Sabatini e Tallarico): un importante problema al 
quale gli AA. si sono dedicati da tempo, tendente a dimostrare lo speciale ritmo di 
ipergeneticità primaverile e quindi di ipernatalità jernale nel mezzogiorno d'Italia). 
d) La morfologia delle impronte digitali nella delinquenza minorile (Sabatini e 
Lucifero), che porta alla conclusione come i rilievi cutanei non presentino speciali 
caratteri, né il predominio di determinate forme nei soggetti anormali di fronte a 
quelli normali. Sono stati trattati inoltre i seguenti argomenti: Prof. Frassetto: a) 
Rapporto fra statura, peso e perimetro toracico nei soldati italiani. b) Dati antropome- 
trici e costituzionalistici relativi ad una centuria di ascari tubercolotici polmonari. 
Prof. Genna: Stato attuale delle dottrine delle costituzioni secondo la scuola italiana. 
Prof. Pende: Il biotipo individuale umano nei suoi rapporti col biotipo raziale e col 
biotipo regionale, ecc. 

Importante l'ordine del giorno votato dalla predetta sezione all'atto della sua 
chiusura, tendente ad una maggore autonomia delle varie scienze antropologiche. 

Le sedute di chiusura si sono tenute nella R. Accademia dei Licei. 


A. S. 


VIII Congresso nazionale dell’Associazione Italiana Fascista per l’Igiene 
Roma, 19-23 ottobre 1932-X 


Il giorno 19 ottobre 1932, nella sala di Giulio Cesare in Campidoglio, venne 
inaugurato, con l'intervento di S. E. il Sottosegretario di Stato per l'Educazione 
nazionale, l'VITT° Congresso nazionale dell’ Associazione italiana fascista per l'Igie 

Rappresentavano la Sanità militare il colonnello medico Rizzuti per il diret- 
tore generale tenenie generale medico Riva, il ten. colonnello medico Costa ed 
il capitano medico Spezzaferri. 

La Sanità militare marittima era rappresentata dal maggiore medico Giudice, 
il Co sanitario dell'Aeronautica dal colonnello med. R. M. Andruzzi, dal magg. 
med. Zuddas e dal capitano med: Cacciapuoti. 

Aprì la seduta S. E. il Governatore di Roma che portò ai congressisti il saluto 
augurale. Seguì quindi un elevato discorso di S. E. il prof. Dante De Blasi, Accade- 
mico d’Italia, presidente nazionale dell’Associazione, il quale, dopo avere rivolto un 
pensiero alle luminose figure dei proff. Sclavo, Pagliani, ardenghi, dei quali la 
scienza rimpiange la recente perdita, espose gli scopi fondamentali dell’Associa- 
zione e ne illustrò le opere finora compiute. 

Prese infine la parola S. E. il Sottosegretario di Stato per l'Educazione nazi 
nale, che, tracciata in poche linee la storia dell'igiene da Roma antica ai nostri 
tempi, dichiarò aperti i lavori del Congresso. 

Nel pomeriggio, presso la sede dell'Ufficio d'Igiene del Governatorato, dopo le 
commemorazioni del prof. Sclavo, del prof. Pagliani e del prof. Gardenghi, si ini- 
ziarono i lavori con la importante relazione del prof. Filippo Neri su La depura- 
zione dei rifiuti liquidi e le sue applicazioni, seguita da alcune comunicazioni sull’in- 
teressante questione. 

La mattinata del giorno 20 fu dedicata alla visita all'ospizio marino al Lido 
di Roma. Nel pomeriggio vennero ripresi i lavori del congresso sul tema: Le bonifiche 
nella lotta contro la malaria. ferirono i proff. Pecori, Escalar e Valle con le loro no- 
tevolissime relazioni, alle quali seguì una dettagliata esposizione fatta dal Dr. Vella 
segretario dell’Associazione nazionale combattenti, sull'ineremento derivato alle 
opere di bonifica dall’attivi combattenti. 

Seguirono le ecmunicazioni del prof. Ottolengh 
med. prof. Bocchetti ed altre, su importanti argomenti. 


1 prof, Ascione, del 19 cap. 
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Nel pomeriggio del giorno 21 il prof. Giovanni Orsi, ufficiale sanitario del Co- 
mune di Napoli, presentò la sua relazione su L'attività e le funzioni degli ufficiali 
sanitari € del personale dei laboratori nella organizzazione sanitaria nazionale. 

Sull’importante argomento interloqui il prof. Ilvento, vice direttore generale 
della Sanità pubblica, il quale dichiarò, fra l'altro, essere intenzione dell'Autorità 
centrale di elevare sempre più la dignità dell'ufticialo sanitario, conforendogli 
speciale autonomia nei centri minori. 

Furono quindi svolte importanti comunicazioni, fra le quali una del capitano 
med. Midulla su L'apporto dell'opera nazionale Balilla al progresso igienico della Na- 
zione. 

La mattinata del 22 corrente fu dedicata alla visita ai lavori dell'Istituto Be- 
nito Mussolini, al Sanatorio di Porta Furba, della Cassa Nazionale Assicurazioni 
sociali. ed all'Istituto Nazionale medico-farmacologico Serono. 

Nel pomeriggio, sotto la presidenza del prof. Ilvento, proseguirono le comuni- 
cazioni scientifiche fra le quali una notevolissima del Dr. Ambrosi su L'endemia 
gozzo-cretinica ed una del maggiore med. Perilli Sulle visite periodiche per i sani 
© sulle mostre ambulanti d'Igiene. 

Terminate le relazioni, assunse la presidenza, vivamente applaudito, S. E. il 
proî. De Blasi, il quale, dopo avere espresso la sua soddisfazione per la riuscita del 
Congresso, al quale aveva atteso un comitato presieduto dal prof. Pecori, partecipò 
la nomina, a soci benemeriti dell’Associazione, del Governatore di Roma, del Sotto- 
segretario di Stato On. Postiglione, dei proff. Tito Gualdi, Francesco Abba, e Orazio 
Caro. 

Vennero in seguito approvati alcuni importanti ordini del giorno ed infine fu 
deciso di convocare il congresso ogni due anni e fu stabilita la prossima riunione 
per l'anno 1934 a Bari. 

Furono infine inviati telegrammi di omaggio e di devozione a S. M. il Re, a 
S.A. R. il Principe di Piemonte, al Duce ed al Segretario del P. N. F. 

All'indomani della chiusura del Congresso tutti i Congressisti fecero un sopra- 
luogo nell’Agro Pontino, per visitare le grandiose opere di bonifica eseguite dall'As 
sociazione nazionale dei combattenti. 

Nel centro dell'Agro, dove sta sorgendo la Città di Littoria, i Congressisti visi- 
tarono anche l'ambulatorio antimalarico, dove il prof. Alessandirini espose i risul- 
tati della profilassi antimalarica. Costa. 


IX Congresso della Società Italiana di Neurologia 


Dal 5 all'8 ottobre si è svolto a Modena il IX° Congresso della Soc. Ital. di 
Neurologia, che venne solennemente inaugurato alla presenza di S. E. il Sottosegre- 
tario all'Educazione Nazionale, del Rettore dell’Università e di tutte le Autorità 
civili e militari di Modena. 

Il Congresso — presieduto dal Prof. A. Donaggio, l'insigno titolare della catte- 
dra di neuropsichiatria della R. Università d Modena — si iniziò colla trattazione 
dell'importante tema di relazione sui Concetti attuali di fisiopatologia del sistema extra- 
piramitiale, svolto con profondità ed eleganza dal Prof. L. De Lisi alla presenza di 
più di un centinaio di congressisti. Nelle sette sedute del congresso seguirono circa 
70 comunicazioni concernenti pressochè tutti i campi della neurologia. Questioni 
anatomo-cliniche e sperimentali sul sistema extrapiramidale e sull'apparato neuro- 
endocrino, problemi relativi alla diagnostica e alla terapia delle forme neuroluetiche, 
argomenti vari di clinica, di anatomia patologica, d'istologia e di fisiopatologia su 
svariate sindromi neurologiche e psichiche, ecc. furono comunicati e discussi dai 
numerosi congressisti, fra i quali si notavano quasi tutti i titolari di cattedra 
della specialità e molti direttori di ospedali psichiatrici. 

Del nostro Corpo Sanitario aveva partecipato al Congresso lo scrivente, che 
illustro alcune ricerche istopatologiche sull'insulinizzazione sperimentale ed una pur- 
ticolare formazione dienrejalica dei teleostei. 

Nell'ultima giornata del congresso fu fatta un'int>ressantissima visita alla R. 
Accademia Militare che offrì a tutti i numerosi intervenuti un sontuoso ver.mut 
d'onore. In tale occasione furono pronunziate alte a patriottiche espressioni au- 
gurali dal Direttore dell'Accademia e dal Presidente della Società di Neurologia. 


Capitano medieo prof. CARLO Rizzo. 


I NOSTRI MORTI 


Il 17 ottobre è morto in Roma, all’età di 78 anni, il tenente generale medico in 
congedo Grande Ufficiale Giuliano Gerurico, Commendatore della Legicne d'onore, 
Cavaliere Magistrale del Sovrano Militare Ordine di Malta. 

Laureatosi a Napoli nell'agosto del 1879, dall'ottobre dello stesso anno venne a 
far parte del Corpo Sanitario Militare. Prestò servizio con reparti di fanteria, d'al- 
pini e di cavalleria fino al 1896, quando fu nominato assistente militare presso la 
clinica chirurgica di Genova, ove rimase per due anni accademici. In seguito tenne 
reparti chirurgici, prima a Caserta e poi, dal 21 dicembre 1902, a Roma, fino al 22 
gennaio 1911. Con questa data fu nominato direttore dell'ospedale di Padova e 
successivamente di quelli di Cava dei Tirreni e di Milano. Durante la guerra ebbe le 
direzioni di sanità del III e del VI Corpo d’Armata mobilitati. Fu poi chiamato 
a reggere la direzione di sanità del Corpo d'Armata di Roma, ove rimase fino al 
1° marzo 1919, data del Suo collocamento in congedo. 

Se queste sono le tappe principali della Sua lunga carriera, onorata in ogni gra- 
do e per ogni mansione del costante elogio della Superiorità, sarebbe difficile dire in 
modo adeguato delle preclari doti del Suo intelletto, della Sua valentia professio 
nale, della purezza del Suo animo, di tutte le virtù militari e civili che fecero del 
compianto Generale una delle figure più alte e distinte del Corpo Sanitario Militare. 
Solo chi ha avuto la ventura di ser con Lui 0 ai Suoi ordini può far fede dell’av- 
vincente fascino esercitato dalla sapienza e dalla saggezza del professionista uma- 
nissimo, dalla dirittura del carattere e dalla religiosità ch'Egli poneva nell’adem- 
pimento del dovere, raccogliendo in sè le prerogative più insigni di chi sia chia- 
mato a tenere posti di responsabilità nell'ardua e nobile vita delle armi 

E come visse così seppe morire, senza sgomento, nella tranquilla coscienza 
di aver vissuto utilmente la sua intemerata e laboriosa giornata terrena. 

La Sanità Militare onora la venerata memoria dell'illustre Generale e 
socia con il più vivo rimpianto al cordoglio della Sua eletta famiglia. 


Il 1° ottobre è morto improvvisamente a Perugia il maggiore medico in s. p. e. 
cav. Vincenzo Sinapi. 

Nato ad Itri (Gaeta) il 27 febbraio 1884, si era laureato a Napoli nel 1909. Nel 
novembre dello stesso anno fu ammesso alla Scuola di Applicazione di Sanità Mil 
tare, conseguendo la nomina a sottotenente medico di complemento il 7 luglio 1910. 
Il 2 aprile 1911 fu promosso tenente medico in s. p. e. Prestò prima servizio reggi- 
mentale e poi all’infermeria presidiaria di Gaeta fino all'ottobre 1911. Fu quindi mo- 
bilitato per la Libia con un ospedaletto da campo, presso il quale rimase a Homs 
fino al febbraio 1913. 

‘Tornò nuovamente a Homs nel dicembre 1914 e rientrò in Italia nel gennaio 
1915. 

Durante la guerra italo-austriaca in vari periodi diresse il servizio sanitario di 
‘un reggimento mobilitato e fu comandante di sezione di sanità e direttore di ospe- 
daletti da campo. Nel marzo 1919 fu per la terza volta inviato in Tripolitania al 
Comando della 51® sezione di sanità e quale capo ufficio della 382 divisione. 

Rimpatriò nel luglio successivo e fu assegnato al collegio medico per le pensioni 
di guerra presso l'ospedale militare di Roma. Dal 2 dicembre 1919 al 10 luglio 1922 
tenne la direzione dell’infermeria presidiaria di Gaeta e fu quindi trasferito all'ospe- 
dale militare di Perugia. 

Era decorato della croce di guerra, della medaglia di bronzo per i benemeriti 
della salute pubblica ed autorizzato a fregiarsi delle insegne di ufficiale dell’ordine di 
Danilo 1°, conferiteGli dal Governo del Montenegro. Aveva ottenuto un encomio 
del Comando della 298 divisione mobilitata per la efficace lotta da Lui condotta 
contro l'infezione colerica. 

.__ In tutte le prestazioni del Suo servizio, in pace e in guerra, il maggiore medico 
Sinapi si era distinto per ottime qualità militari, per il Suo spirito di iniziativa e di 
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organizzazione, per innate doti di cuore e di intelletto. La Sua immatura fine è ap- 
presa con profondo dolore dal Corpo Sanitario ove Egli aveva servito con pura fede 
e con fattivo entusiasmo. 

Rivolgiamo il nostro mesto pensiero alla consorte e ai figli del caro Seomparso, 
associandoci con commosso animo al loro tristissimo lutto. 


Un altro triste lutto segna la Sanità Militare con la perdita del maggiore medico 
in s. p. e. cav. Giuseppe Renato Valdameri, morto il 2 novembre a Milano per un 
investimento ciclistico. La stampa cittadina si è resa interprete della profonda co- 
sternazione con cui fu appresa la tragica fine del nostro compianto collega nel Suo 
ambiente di lavoro, nel ceto medico 6 da quanti conoscevano ed apprezzavano le 
Sue doti di uomo, di ufficiale e di professionista. Dopo il mortale infortunio fu amo- 
revolmente assistito nell'ospedale militare e furono invano tentate le più strenue 
eure. La salma fu composta in una camera ardente e fu vigilata dai cari compagni 
nello stesso stabilimento ove da anni si svolgeva la Sua opera, tanto apprezzata, e al 
quale aveva dato il grande tributo delle Sue spiecate qualità organizzative e dell’i- 
nesauribile Suo slancio nella preparazione e sistemazione della nuova grande sede. 
Il rito funebre fu una imponente manifestazione di stima e di rimpianto ed ora le 
Sue spoglie riposano nel camposanto di Crema, Sua città natale. 

Il maggiore Valdameri, nato il 5 gennaio 1886, dall'ottobre 1910 apparteneva 
al Corpo Sanitario militare. Era un distinto igienista e batteriologo. Aveva preso 
parte alla guerra italo-turca nel 1911-1912 e per tutta la durata della guerra italo- 
austriaca aveva servito presso reparti di truppe mobilitate e con unità sanitarie 
campali, distinguendosi egregiamente per le Sue qualità militari e professionali e 
guadagnando una medaglia di bronzo al valore ed un encomio solenne. Era stato 
ferito il 23 agosto 1916. 

Il buon camerata lascia in noi il vivo ricordo delle Sue opere e delle Sue virtù e 
la nostra mestizia è quanto mai profonda e sentita, poichè Egli fu particolarmente 
amato nella nostra grande famiglia per l’innata signorilità del Suo animo e per lo 
squisito spirito di collegialità. Con questi sentimenti porgiamo commosse condo- 
glianze alla derelitta consorte che vide strapparse Lo al fianco da sì crudele destino 
ed a tutti gli altri congiunti con i quali dividiamo l’aspro cordoglio. 


Il 20 ottobre è morto nel Comune di Quindici (Avellino) il tenente colonnello 
medico nella riserva cav. Eugenio Bevilacoua. Aveva preso parte, come ufficiale 
di complemento richiamato in servizio, alle campagne d'Africa (1896), di Libia 
(1911-12) e alla grande guerra, durante la quale prestò servizio prima presso il 7° 
reggimento di fanteria mobilitato e poi in ospedali da campo e del territorio fino al 15 
aprile 1917, quando fu esonerato per servizio civile. 

La Sua opera fu ovunque apprezzata per le Sue ottime qualità professionali, 
organizzatrici © direttive. 


1119 settembre è morto a Barletta, Sua città nativa, all’età di 78 anni, il tenente 
colonnello medico in congedo Angelo Ciccarelli. Durante l’ultima guerra aveva 
prestato servizio nell'ospedale militare di riserva di Taranto. 


' 

Il maggiore medico di complemento cav. Tommaso Carpentieri è morto il 26 
agosto c. a. a San Martino Sannita (Benevento), all’età di 58 anni. Dal 1915 al 1919 
aveva prestato servizio presso l’ospedale militare di Napoli. 


Il giorno 11 ottobre a Roccarainola (Nola) è morto il maggiore medico in con- 
gedo cav. Gaetano Cataldo di anni 66. Durante la grande guerra, dalla mobilita- 
zione al gennaio 1917, aveva prestato servizio in ospedali di riserva è quale direttore 
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ESERCITO - ANNO X 


È questo il titolo di un elegante libro, riccamente illustrato, compi- 
lato a cura del Ministero della Guerra, edito da Le Forze Armate, e che si 
fregia della seguente prefazione di S. E. il Capo del Governo, della quale 
è riportato l’autografo : 


Questa succinta monografia sull'Esercito nell'anno X, è da raccoman- 
dare vivamente all’attenta lettura non soltanto degli ufficiali, ma del pubblico 
in genere. L’Esercito è un organismo complesso che non può essere giudicato, 
se non da chi lo conosce intimamente. Ora dopo dieci anni di Fascismo si può 
affermare quanto segue: 


1° L’Esercito, e con questa parola intendiamo dire sopratutto î quadri, cioè 
gli ufficiali di tutti i gradi si trova nell'orbita del Regime e vibra della stessa 
passione che animò le Camicie Nere nel 1922. Ogni dubbio è semplicemente 
ingiurioso. In questi ultimi giorni che ho passato a contatto con immense mol- 
titudini in molte città, ho veduto negli occhi degli ufficiali — mescolati ad 
ascoltarmi tra la folla o serrati nei ranghi — brillare la luce dell'entusiasmo 
più vivo. Gli ufficiali, attraverso le leve, sono più di ogni altro in grado 
di valutare la profonda trasformazione fisica e morale operata dalle organiz- 
zazioni del Regime sulle nuove generazioni italiane. 

2° L’Esercito è oggi sempre meglio attrezzato per l'adempimento dei 
suoi doveri. Dal punto di vista morale la situazione è ottima. Non esagero, 
ma sono profondamente convinto di quanto affermo: oggi il morale del soldato 
italiano è il migliore del mondo. 

Quanto alla preparazione materiale i progressi realizzati în questo de- 
cennio sono stati notevoli, specie in rapporto ai mezzi, i quali — non biso- 
gna dimenticarlo — sono necessariamente in rapporto colle possibilità 
finanziarie dello Stato. 

3°. L'Esercito, oggi, liberato completamente — grazie alle organizza- 
zioni politico-militari del Regime — da ogni compito di tutele dell'O. P. 
e da altre estranee mansioni, può dedicarsi — anima e muscoli — al suo 
obiettivo supremo che è la preparazione della guerra. 

Quello che io intendo per preparazione della guerra ho spiegato nell’a- 
prile del 1925 discutendosi al Senato le riforme militari e successivamente in 
‘molte occasioni, specie durante il periodo nel quale diressi îl Ministero della 
Guerra. Quanto ai rapporti tra ufficiali e subordinati, essi devono essere in- 
spirati ai più stretti sensi di cameratismo. Il Comandante Supremo non deve 
disdegnare di accompagnarsi e parlare con l'ultimo fante. Così faceva Na- 
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poleone coi suoi « grognaràs ». E ne otteneva risposte passate alla storia. Un 
giorno al passaggio terribile della Beresina, fra una tempesta di neve, Na- 
poleone si accostò a un soldato e gli domandò: 

— Hai molto freddo, vecchio mio? 

— No, Sire, quando vi vedo ho caldo! 

È con questa devozione dei gregari verso i capi, è con questa umanità 
dei capi verso è gregari, che il cemento delle anime si salda e si vincono le 
battaglie. 


Roma, 3 novembre 1932-XI. 
MUSSOLINI. 


Come è detto nella presentazione editoriale, l'opera offre in un quadro com: 
prensi vo, completo, convincente, le caratteristiche e le attività del nostro Esercito, 
nei loro molteplici aspetti, diversi per natura ed importanza, ma armoniosamente 
legati in perfetta unità. 
La parte espositiva è breve, sintetica: meno di 50 pagine. 
Del servizio sanitario vi è scritto nei seguenti rermini 


« L’opera dei sanitari dei corpi e degli ospedali è di prezioso ausilio al comando 
perchè assicura al soldato condizioni di vita igienicamente sana e assistenza provvida 
ed esperta durante l’infermità. In tal guisa, e cioè grazie alla sanità fisica, si trae dalle 
unità il massimo rendimento. 

« Di ciò è altamente benemerito il corpo sanitario militare, che quelle cure prodiga 
e quella assistenza presta con illuminata scienza e con il più elevato cameratismo. 

«L'organizzazione ospedaliera militare è consona ai tempi nuovi. I grandi ospe- 
dalî, le infermerie presidiarie e gli altri istituti sanitari militari dispongono di impianti 
e attrezzamenti scientifici modernissimi, mentre la preparazione di tutto il materiale 
mobile per la guerra si adegua alle più severe esigenze ». 


La parto dimostrativa è realizzata con un complesso organico di 227 nitide illu- 
strazioni fotografiche, fra cui vedute degli ospedali militari di Milano e di Verona, 
del Campo climatico sanatoriale di Anzio, dell'Istituto chimico-farmaceutico mi- 
litare, dei laboratori scientifici della Scuola centrale di educazione fisica alla Far- 
nesina, di mezzi mobili di ricovero, di apprestamenti igienici. 


L’opera è in vendita, al prezzo di L. 6, presso: 


Amministrazione de « Le Forze Armate » — Via dell’Umiltà 83-C — 
Roma. 

l'Ufficio Pubblicazioni del Ministero della Guerra — Via XX Set- 
tembre — Roma. 

tutte le principali Librerie d’Italia. 


Per gli appartenenti alle Forze Armate dello Stato che facciano domanda 
per via d’ufficio è concesso lo sconto del 35 per cento. 

Per le spedizioni individuali e per quelle non militari aggiumgere l’im- 
porto deila spedizione postale in L. 1,60 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO D'IGIENE 
Direttore del Laboratorio: tenente colonnello medico prof. N. BRUNI 


RICERCHE SULL’ISOLAMENTO DEL BACILLO DI KOCH DAL ga 
DEI TUBERCOLOSI SECONDO IL METODO DI MEREIIRA - 


Dott. Ermenegildo Piccioli, capitano medico 


Gli studi sulla bacillemia tubercolare hanno già da molti anni messo in 
luce il fatto che all’inizio della malattia, e qualche volta anche durante il 
decorso della malattia stessa, i bacilli di Koch possono riscontrarsi nel 
sangue; fin dal 1866 il Villemin e l’anno successivo W. Marcet riuscirono a 
dimostrare che, prelevando dal coniglio infetto o da ammalati di tuberco- 
losi il sangue ed inoculandolo per via sottocutanea al coniglio sano, si riu- 
sciva a trasmettere a quest’ultimo la tubercolosi. Nel 1884 Weichselbaum 
in tre individui morti di tubercolosi miliare acuta potè, con l'esame micro- 
scopico del sangue, mettere in evidenza i bacilli tubercolari, e Lustig, Gos- 
selin, Vaquez in casi simili trovarono i bacilli nel sangue sia durante la vita 
che dopo la morte dei pazienti. Da ricerche di Baumgarten dell’ultimo 
decennio del secolo scorso è risultato che nelle prime ore dopo l’inocula- 
zione all’animale del materiale tubercolare si ha una diffusione nel sangue 
di bacilli di Koch, che però scompaiono rapidamente; poi quando, molto 
più tardi, le lesioni locali sono divenute estese si ha di nuovo diffusione di 
bacilli nel sangue, ma in numero non molto rilevante. Ed il fenomeno stu- 
diato da Baumgarten è stato successivamente confermato da altri Autori. 
Per il cane Zagari dimostrò che dopo circa tre ore dall’ingestione del mate- 
riale tubercolare si aveva già una batteriemia. Furono anche studiati vari 
metodi di ricerca diretta del bacillo di Koch nel sangue: così Bezancon e 
Philibert adottarono il procedimento alla soda, mentre Jousset introdusse 
il metodo che va sotto il nome di «inoscopia », che consiste nella dige- 
stione del coagulo sanguigno da parte di un succo gastrico artificiale. Sa- 
bathé e Dugne ricercarono invece il bacillo nel sangue, lasciato coagulare 
spontaneamente, nel tratto che separa il coagulo dal siero. Rosenberger in- 
fine consigliò di raccogliere il sangue in soluzione fisiologica citratata al 
2%, di lasciar riposare 24 ore in ghiacciaia e di prelevare poi con pipetta un 
po’ del sedimento, spontaneamente formatosi, sul quale praticare la ricerca. 

Molti altri AA. proposero metodi diversi (alcool, antiformina) e quasi 
tutti, per quanto in misura varia, sarebbero riusciti a mettere in evidenza 
ibacilli tubercolari non solo in soggetti malati ma anche in quelli apparen- 
temente sani. Assai interessante in proposito è la osservazione del Caussi- 


(*) Memoria pervenuta in redazione Îl 27 settembre 1932-X 
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mon, il quale, studiando il valore rispettivo delle varie tecniche impiegate 
per svelare la bacillemia tubercolare ed adottando un procedimento per- 
sonale più sensibile degli altri, ebbe risultati sempre negativi ogni qual- 
volta la concentrazione dei bacilli in un eme. di sangue era inferiore 
a mille. 

Dati questi risultati era naturale che si tentasse anche di coltivare 
il bacillo di Koch direttamente dal sangue e lo studio della bacillemia tuber- 
colare, connesso a questo moderno mezzo di indagine, è oggi di piena attua- 
lità per gli studi del Loewenstein, il quale, alla ricerca microscopica del 
germe e alla inoculazione del sangue sospetto alla cavia, ha sostituito un 
metodo personale, fondato sulla omogeneizzazione del sangue e sulla cultura 
del bacillo di Koch in un terreno che porta appunto il suo nome e che egli 
ha man mano opportunamente modificato per renderlo sempre più adatto 
e meglio rispondente alle esigenze del germe. 


Terreno originale del Loewenstein e successive modifiche: 


Fosfato monopotassico . gr. 4 
Solfato di magnesio # 4 
Citrato di magnesio .... #0 E 
Asparagina. # 6 
Glicerina . » 20 
Acqua distillata q. b. a. ....................  » 1000 


per ogni 120 gr. della soluzione si aggiungono sei grammi di farina di patate. 

Sciogliere a caldo facendo bollire per un quarto d’ora; lasciare riposare 
poi un’ora a 56° C., indi aggiungere quattro nova intere sbattute e dieci 
eme. di soluzione sterile al 2 % di rosso Congo. Agitare, filtrare per garza, 
distribuire in tubi, sterilizzare 4-5 volte a 70° C. per due ore. 


Terreno del Loewenstein (prima modifica): 


Fosfato monopotassico . Gr. (È 
Citrato di sodio .... n SE 
Solfato di magnesio » 1 
Asparagina . î; a 
Glicerina a » 60 
Acqua distillata q. b. a. . «  » 1000 


per ogni 150 eme. della soluzione aggiungere sei grammi di farina di patate. 

Sciogliere come nel primo terreno; quando tutto è raffreddato aggiun- 
gere quattro uova intere ed il torlo di un quinto, agitare, aggiungere cin- 
que cme. di soluzione sterile al 2% di verde di malachite. Filtrare, distri- 
buire, sterilizzare come per il primo terreno. 


Terreno del Loewenstein (seconda modifica): 


Fosfato monopotassico gr. 0,2 
Citrato di sodio .. v 0,2 
Solfato di niagnesio . » 0,2 
Asparagina .. PR » 3 
Glicerina ... » 60 
Acqua distillata . » 1000 
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Ad ogni 150 eme. di questa soluzione di asparagina aggiungere sei 
grammi di farina di patate e dodici cme. di glicerina, poi sterilizzare, agi- 
tando in bagno-maria per un’ora ed aggiungere quattro uova intere, il 
torlo di un quinto uovo e delle perline sterili di vetro. Agitare fortemente ed 
aggiungere o 10 cme. di soluzione sterile al 2% di rosso Congo oppure 5 
eme. di soluzione sterile al 2% di verde di malachite. Filtrare, distri- 
buire ecc. 


Tecnica dell’emocultura secondo il metodo del Loewenstein: 


Si prelevano dieci eme. di sangue dalla vena del gomito del paziente con 
tutte le cautele della sterilità (disinfezione della cute con alcool e tintura 
di iodio, sterilizzazione accurata dell’ago e della siringa) e si versano in 
una provetta da centrifuga contenente tre cme. di soluzione sterile di ci- 
trato di sodio al 10%. Si agita leggermente, quindi si centrifuga a forte ve- 
locità (5000 giri al minuto) per almeno dieci minuti, e poi si decanta il 
plasma. Si emolizzano quindi i globuli rossi del sedimento con un uguale 
volume di una soluzione sterile di acido acetico al 5% e si centrifuga di 
nuovo per cinque minuti. Si decanta la soluzione acetica contenente l’emo- 
globina, si lava due volte il sedimento con acqua distillata ed infine si 
semina il sedimento in 4-5 tubi per mezzo di una pipetta. I provettoni 
vanno tenuti orizzontalmente in termostato e paraffinati. Dopo 7-8 set- 
timane si controllano macro e microscopicamente i tubi seminati. 

Anche questa tecnica originale è stata dopo un po’ modificata dall'A. 
il quale, avvenuta l’emolisi ed allontanata l’emoglobina, che nuocerebbe 
allo sviluppo del bacillo tubercolare, consiglia di procedere ad una prima 
semina della massa poltacea e di trattare il resto del sedimento con soluzione 
di acido solforico al 15% per cinque minuti, nel caso si abbia ragione di 
pensare a probabili inquinamenti, ed infine di lavare con acqua distillata, 
centrifugare e seminare nei provettoni il materiale così trattato. 

Successivamente il Loewenstein ha usato l'acido acetico non più al 
cinque ma al tre per cento, e più recentemente all’uno ed anche al 0,33%, 
ed ha precisato che l'aggiunta dell’acido è necessaria sopratutto per favo- 
rire la sedimentazione dei bacilli tubercolari; così pure ha avvertito che per 
allontanare l’acido si può lavare con acqua distillata soltanto o con solu- 
zione di potassa al 1%. 

Da circa un anno in luogo dell’acido acetico il Loewenstein ha adope- 
rato una soluzione di saponina Merk al 2%, che darebbe una emolisi migliore 
di quella data dall’acido acetico, ma, dopo avere a lungo sperimentato con 
la saponina, è tornato all'uso dell’acido acetico all’uno o al 0,33% otte- 
nendo risultati eccellenti, mentre con la saponina non riusciva quasi mai 
ad ottenere colonie di bacilli tubercolari visibili macroscopicamente. 


‘RISULTATIJOTTENUTI DAI VARI RICERCATORI COL METODO LOEWENSTEIN. 


Con la sua tecnica personale il Loewenstein sarebbe riuscito ad isolare, 
mediante emocultura, il bacillo di Koch non solo da pazienti affetti da tu- 
bercolosi e da reumatismo articolare acuto ma anche da ammalati affetti da 
altre malattie quali: la sclerosi a placche, la schizofrenia, la corea, la nevrite 
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retrobulbare, l’eritema nodoso, l'asma bronchiale. Le percentuali di positi- 
vità raggiunte sarebbero, secondo l’A., le seguenti: i 


nella tubercolosi polmonare il 40%, circa; 
nella tubercolosi renale il 60%: 

nella tubercolosi laringea il 65%; 

nelle forme di tubercolosi ossea il 50%: 
nella tubercolosi oculare il 75%; 

nella tubercolosi cutanea il 55%; 


Questa tecnica insomma risponderebbe in pratica così bene da poter 
assumere, in presenza di una infezione supposta tubercolare, la stessa impor- 
tanza che ha per il clinico la reazione Wassermann in presenza di una infe- 
zione supposta sifilitica. Le ricerche del Loewenstein hanno naturalmente 
richiamato l’attenzione di numerosi ricercatori, i quali hanno sperimentato 
con varia fortuna il metodo. Da noi i seguenti A.A. che si sono finora oc- 
cupati dell'argomento hanno avuto risultati completamente negativi: 

1° Sigon in 16 casi di poliartrite reumatica; 

2° Corelli in 14 casi, comprendenti: 4 polisierositi in periodo acuto, 
2 tubercolosi polmonari uleerose, 2 meningiti tubercolari, 2 morhi di Pott. 
con ascessi freddi, 2 osteoartriti tubercolari, una tubercolosi miliare ed una 
tubercolosi oculare in soggetto precedentemente polisierositico; 

30 Muggia (comunicazione al Congresso di Mierobiologia Milano 
1931) in 9 casi e cioè 4 di tubercolosi polmonare cavitaria e 5 di reumatismo 
articolare acuto; 

4° Favero (comunicazione al Congresso di Microbiologia Milano 
1931) in 40 casi scelti fra ammalati con lesioni polmonari a tipo fibroselero- 
sante, e con un complesso davvero cospicuo di prove culturali; 

5° Minucci del Rosso in 35 ammalati di tubercolosi medica e chi- 
rurgica, in 2 casi di reumatismo articolare puro ed in un caso di reumatismo 
a tipo Poncet-Grocco; 

6° D'Antona in 30 ammalati sospetti di bacillemia tubercolare; 

7° De Benedetti e Gallotti in 11 casi di tubercolosi polmonare a 
processo evolutivo; 

8° Bianchi in una serie di ricerche di controllo sulla presenza del 
bacillo tubercolare nel sangue circolante; 

9° Giannetti in 34 casi dei quali 11 di reumatismo articolare e 23 
di forme tubercolari varie. 

Risultati negativi ebbero pure diversi altri A.A. fra i quali Holm, Izard 
e Thiry, Bingold e Spier, Kallòs, Dohn, Kadisch, Manteufel-Holtgrave, 
Verner Engel, Horster, Koch, Philibert, Oekonomopoulo, Papanikolaou e 
Joannides, Dettling. 

Più fortunati invece sarebbero stati questi altri ricercatori: 

1° Saenz che ha studiato 300 campioni di sangue ed ha ottenuto 18 
culture di « bacilli acido-resistenti », delle quali 11 sotto forma di miero- 
colonie; 

2° Domingo che su 215 ammalati. (sicuramente tubercolosi 172, 
affetti da reumatismo 8, affetti da altre malattie 24, individui sani 11) ha 
ottenuto solo in 10 casi risultato positivo con 8 culture macroscopiche e 
2 microscopiche; 
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3° Massa, Battistini, Roncoroni, che su 24 casi studiati (tubercolosi 
polmonare 21, tubere. renale 1, reumatismo articolare acuto 1, linfogranu- 
loma 1) ottennero solo una volta (liufogranuloma) lo sviluppo di colonie 
macroscopiche del bacillo tubercolare, che presento, secondo gli A. A., al- 
cune deviazioni dalla forma tipica; 

4° Nanu, Jonnesco, Stefanesco, che su 21 casi ebbero risultato po- 
sitivo 2 volte e cioè in un'ammalata affetta da peritonite bacillare ed in un 
paziente affetto da reumatismo articolare acuto con endopericardite. 
In quest’ultimo caso gli A.A. affermano di aver constatato, dopo 12 giorni 
dalla semina nel mezzo culturale, presenza di bacilli poco o punto acido-resi- 
stenti e quattro giorni più tardi, cioè al 16° dalla semina, dei tipici bacilli 
tubercolari venendo così implicitamente ad ammettere che il bacillo di 
Koch, in una fase relativamente precoce del suo sviluppo, «è. poco 
o punto acido-resistente, per acquistare solo più tardi tale caratteri- 
stica proprietà. 

5° Troisier e De Sanctis Monaldi, i quali, dal sangue di ammalati 
affetti da infezioni acute certamente non tubercolari, seguendo la 
tecnica derivata dai lavori di Loewenstein, e sopratutto da quelli di 
Petragnani, ottennero il 4% di positività per tubercolosi nelle emocul- 
ture effettuate e riferirono con particolare dettaglio 3 casi, nei quali 
riuscirono ad isolare dal sangue dei pazienti 3 stipiti tubereolari del 
tipo umano e cioè: 

in una ammalata affetta da endocardite infettiva maligna impian- 
tatasi su di un antica endocardite reumatica; 

in un soggetto affetto da polmonite (pneumococcica); 

in un paziente affetto da meningite cerebro-spinale acuta provocata 
da un meningococco tipo « A ». 

6° Di Natale (comunicazione in data 9-VII-932 alla Federazione 
Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, sezione del Lazio) che 
su 19 casi di tubercolosi miliure subacuta e cronica ottenne emoculture posi- 
tive per il bacillo di Koch in 11 con una percentuale di circa il 58%. A 
conferma della non permanente bacillemia questo A. cita alcuni casi nei 
quali l’emocultura, ripetuta diverse volte sullo stesso paziente, non dette 
risultato sempre costante. 

7° Zanelli (tesi di specialità in tisiologia, Roma, 1931) che su 120 
casi ebbe due volte sviluppo di dbacilli acidu-resistenti (in entrambi i casi esi- 
steva una tubercolosi renale); 

8° Cellina che ottenne in un sol caso, su 60 esaminati, sviluppo 
macroscopico di bacilli acido-resistenti identificati come bacilli tuber- 
colari. 

Risultati positivi avrebbero avuto ancora: Nils Levin, Bessau, Schwarz, 

Ederle e Krilch, Jontofsohn, Schwabacher, Unverricht e Dosquet, Armand, 
Delille e Manseau, Mach, Pollak e qualche altro. 


‘RICERCHE PERSONALI. 


Passate così in rassegna molto rapidamente le particolarità tecniche 
del metodo ed i risultati ottenuti dai vari sperimentatori, riferirò ora sulle 
ricerche da me eseguite su 46 pazienti (43 affetti da tubercolosi medica 
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e 3 da tubercolosi chirurgica) scelti con particolare cura fra i tubercolosi 
affetti dalle forme più gravi e avanzate della malattia. 

Nello specchio seguente ho riassunto le notizie diagnostiche relative 
ai vari gruppi di pazienti che, per la natura della malattia e per il quadro 
clinico presentato, potevano, nella gran maggioranza, essere fondata- 
mente ritenuti sospetti di bacillemia tubercolare: (1). 


Numero 


dela Malattia da cui era affetto il paziente Note 


Tubercolosi polmonare ulcero-caseosa | Due dei pazienti del pri- 

bilaterale mo gruppo erano affetti an- 
; ... | cheda laringite tubercolare 
3 Tubercolosi polmonare destra o sini- | ed un altro da nefrosi; 8 di 
. stra ulcero-caseosa questi ammalati decedette- 
ro nel corso delle ricerche, 


2........ | Tubereolosi polmonare sinistra con ca- | ipo wi meeo ‘pia dei 
verne prelevamanto del sangue. 
biccvisio Tubercolosi polmonare bilaterale con 
caverne 
6........ | Tubercolosi polmonare bilaterale fi- 
brosa 


Tubercolosi polmonare sinistra fibrosa 
Morbo di Pott con ascesso ossifluente 
Coxite tubercolare 

Borsite tubercolare al gomito 


Per la tecnica mi sono attenuto scrupolosamente a quella consigliata 
dal Loewenstein senza apportarvi la benchè minima modifica, curando anzi 
di rispettare le norme dettate dall'A. anche nei minimi dettagli. Anche il 
terreno è stato preparato secondo le indicazioni prescritte ed ho usato 
sempre quello al verde di malachite del quale ho controllato la bontà inse- 
menzandone qualche provettone con cultura di tubercolosi umana ed otte- 
nendo sempre sviluppo, verso il 129-159 giorno, di colonie di bacilli di 
Koch. Ciò analogamente a quanto avviene nel mezzo culturale di Petra- 
gnani, del quale quello del Loewenstein può considerarsi una modifica per 
l’aggiunta al terreno dell’asparagina invece del peptone, quale sostanza 
apportatrice di azoto. 

Prima di iniziare le ricerche sui pazienti tubercolosi ho creduto op- 
portuno procedere ad un saggio preliminare del metodo citratando 10 cme. 
di sangue prelevato da un uomo sano, addizionandoli con una ansata di 
sospensione omogenea di bacilli tubercolari, ottenuta col procedimento 
proposto da Calmette, e sottoponendo quindi il sangue, così artificialmente 
inquinato, al trattamento suggerito dal Loewenstein. 


(1) Devo alcuni casi alla cortesia del prof. Alessandri e del dott. Catelani, dell'ospedale 
di Careggi, che qui sentitanente ringrazio. 
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Il risultato di questo controllo fu la prima volta negativo per risultare 
invece positivo una seconda volta allorchè la quantità di bacilli tubercolari 
aggiunta al sangue citratato fu doppia della prima. 

Questa esperienza mi permise così di accertare la bontà del metodo 
Loewenstein e di stabilire che occorre una concentrazione assai elevata 
di bacilli nel sangue perchè la emocultura risulti positiva. 

Una volta convinto della bontà del procedimento iniziai le ricerche 
sugli ammalati, scelti con particolare criterio, seminando con ogni sedi- 
mento di sangue in esame 5 tubi, e cioè 3 dopo il solo trattamento con 
acido acetico ed altri 2 dopo quello complementare con acido solforico al 
15%; mentre altri due tubi venivano seminati con mezzo eme. di plasma 
citratato. 

Per maggiore esattezza aggiungerò che 19 campioni di sangue furono 
trattati con acido acetico al 3% ed i rimanenti 27 con acido acetico all’uno 
o al 0,33% e che con l’acido in concentrazione più ridotta ottenni sempre 
una più completa emolisi, probabilmente per il fatto che l'acido acetico 
in concentrazione del 3% coagula troppo rapidamente la parte proteica 
del sangue trattenendo così in parte l’emoglobina. 

Insemenzati i tubi con 0,30-0,40 eme. circa di sedimento per ognuno 
essi venivano paraffinati e messi orizzontalmente in termostato in modo 
da portare il materiale di semina a contatto con tutta la superficie del 
terreno, in uno strato assai sottile, prolungando il periodo di permanenza 
nella stufa a 37° C. fino a 90 giorni. Ogni mese procedevo ad un controllo 
delle culture sia esaminando le colonie sviluppatesi e sia raschiando con 
l’ansa la superficie del terreno anche se, come nella grande maggioranza 
dei casi, esso appariva macroscopicamente sterile ed allestivo poi due 
preparati che coloravo rispettivamente col metodo dello Ziehl e con quello 
del Luisi. 

All’infuori di qualche inquinamento da germi comuni (cromogeni, 
muffe) non ho mai notato macroscopicamente nelle provette seminate 
sviluppo di colonie tubercolari e non ho mai ottenuto reperto microscopico 
positivo per il bacillo di Koch. Solo una volta, ed in uno solo dei cinque 
tubi seminati, notai la comparsa verso il decimo giorno di una colonia 
pigmentata in giallo-arancio che risultò, all'esame microscopico, costi- 
tuita da bacilli acido-alcool resistenti. Sulle proprietà morfologiche, eul- 
turali e patogene dei quali riferirò ora con qualche dettaglio ritenendo, 
forse, non del tutto privo di interesse il reperto da me ottenuto per i 
possibili errori di diagnosi che può, nei tentativi di emocoltura, determi- 
nare l'isolamento di bacilli acido-alcool resistenti, confondibili, almeno 
per alcuni caratteri, con gli autentici bacilli di Koch. 


CARATTERI MORFOLOGICI DEL GERME ISOLATO. 


Il microrganismo isolato si presenta sotto forma di un bacillo di me- 
dia grandezza (alcuni elementi sono più grossi, altri più piccoli) diritto o 
leggermente ricurvo, disposto sia isolatamente che ad ammassi, ad angolo, 
a V. Non si colora con i comuni colori di anilina che assai debolmente, è 
acido ed alcool resistente ma il corpo bacillare non si colora uniformemente; 
è pit colorato ai poli ed in qualche elemento anche nell’interno del bacillo 
esistono delle granulazioni metracromatiche; altri bacilli presentano una 
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metà o un terzo del corpo tinto intensamente con fucsina ed il rimanente 
colorato assai debolmente. È parzialmente Gram-positivo in quanto il 
violetto non colora tutto il bacillo ma solo una parte di esso e prevalen- 
temente le estremità. Osservato in goccia pendente il germe non presenta 
movimenti di traslazione, ma appare dotato di movimenti oscillatori al- 
quanto vivaci (movimento browniano). Non è possibile dimostrare la 
presenza di ciglia (metodo Loeffler, Pulcher) nè di spore (metodo Ales- 
sandrini). 

Appena isolato il germe venne trapiantato sia nel terreno dove si 
era spontaneamente sviluppato (Loewenstein) che in altri mezzi culturali 
ed în un primo tempo non si sviluppò che nei terreni all’uovo con glicerina 
(Loercenstein, Petragnani, Petrof) per adattarsi solo in secondo tempo e 
gradualmente a crescere su mezzi più semplici quali: brodo glicerinato, 
agar glicerinato, patata glicerinata, agar glucosato, Petragnani senza 
glicerina, Dorset e finalmente anche sul Sabouraud. 


Caratteri culturali del germe isolato. 


Missò Comportamento del germe alla temperatura di 
di cultura peri ù 
Brodo comune Assenza di sviluppo Assenza di sviluppo. 


Brodo glicerin. | Dopo 8-12 giorni sviluppo insu- | Sviluppo con gli stessi 
-rficie sotto forma di pellico- caratteri della cultura 
la, senza intorbidamento del | a 37°C. ma un pò più 
terreno sottostante; dopo circa lento. Ò 
20 giorni la pellicola superfi- 
ciale è assai bene sviluppa- 
ta, rampica anche sulle pareti 
del matraccio e presenta una 
tenue pigmentazione giallo 
arancio. Alcuniframmenti del- 
la pellicola distaccatisi da que- 
sta cadono al fondo del ma- 


traccio. 
Latte Assenza di sviluppo Assenza di sviluppo. 
Bile Idem Idem 
acqua peptonata Idem Idem 
Gelatina = Sviluppo lentissimo escar- 
sissimo, anche dopo un 
mese, lungo il canale 
d’innesto, senza fluidi- 
ficazione. 
Agar-agar Sviluppo assente anche prolun- | Assenza di sviluppo. 


gando fino a 20-30 giorni la 
permanenza in termostato. 
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Comportamento del germe alla temperatura di 


33° C 


250 € 


Agar glucosato 


Agar sangue di 
montone 


Pergola 
Loeffler 
Patata glicerinata 


Petragnani 
con glicerina 


Petragnani 
non glicerinato 
Loewenstein 


Dorset 
Petrof 


Sabouraud 


Brodo al fegato 


Agar glucosato in 
alto strato con 
olio di’ vaselina 


Agar glicerinato in 
piastrà (Maimone) 


Sviluppo buono dopo qualche 
giorno sotto forma di patina 
pigmentata in giallo-arancio, 
umida, lucente, a margini re: 
golari, facilmente distaccabile 
dal terreno ed emulsionabile 
in soluzione fisiologica. 


Sviluppo come in agar gliceri- 
nato ma un pò più lento. 


Sviluppo assai scarso e stentato 
‘anche dopo prolungata perma- 
nenza in termostato, con scar- 
sa formazione del pigmento. 


Assenza di sviluppo. 
Sviluppo quasi assente. 


Sviluppo rigoglioso dopo 6-7 
giorni sotto forma di patina, 
fortemente pigmentata ingial- 
lo-arancio, di aspetto cerebri- 
forme. 


Sviluppo abbondante, precoce; 
patina intensamente pigmen- 
tata, umida, lucente, a margini 
regolari, a superficie uniforme, 
poco aderente al terreno sot- 
tostante. 


Sviluppo come nel terreno glice- 
rinato ma più lento. 

Nessuna differenza con la cul- 
tura in Petragnani. 

Sviluppo assai lento, pigmenta- 
zione meno accentuata. 


Sviluppo come nel Petragnani. 


Sviluppo buono con pat ina simile 
a quella dell’agar glucosato. 
Assenza di sviluppo. 
Assenza di sviluppo lungo il 
canale di innesto, formazione 
di un piccolo dischetto di 


tina nel punto di contatto 
fra agar ed olio di vaselina. 


Sviluppo appena accennato. 


Sviluppo discreto ma più 
lento. 


Sviluppo discreto ma più 
lento. 


Sviluppo appena accen- 
nato. 


Assenza di sviluppo. 
Idem 


Sviluppo buono con ca- 
ratteri identici. 


Sviluppo buono, precoce, 
senza differenze spprez: 
zabili con la cultura 
a 3700. 


Sviluppo un pò più lento. 
Nessuna differenza con la 


cultura in Petragnani. 


Sviluppo lentissimo, tar- 
divo. 


Sviluppo come nel Petra- 
gnani. 


Sviluppo lento e scarso. 


Assenza di sviluppo. 


Identico comportamento 
della cultura a 37° C. 


Sviluppo appena accen- 
nato. 
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POTERE PATOGENO PER CAVIA E CONIGLIO DEL GERME ISOLATO, 


Col germe in esame furono inoculati per via sottocutanea con un eme. 
di emulsione batterica in soluzione fisiologica, pari ad una ansata di patina 
culturale, due conigli e sei cavie. I due conigli e due delle sei cavie soppor- 
tarono senza danno l’inoculazione e sopravvissero, mentre quattro cavie, 
del peso medio di 400 grammi, morirono rispettivamente dopo 10, 12, 
13, 21 giorni col seguente reperto alla necroscopia: 

assenza di lesioni anatomiche caratteristiche al punto di inocula- 
zione eccettuata una lieve reazione infiammatoria in via di regresso; peri- 
tonite essudativa (da 8 a 10 cme. di essudato) con versamento, in due dei 
quattro animali, dell’essudato anche nella cavità pericardica. L’emocul- 
tura sia in brodo che in agar comune e glicerinato nonchè nel terreno di 
Loewenstein risultò, per tutte le cavie decedute, sterile. Dall’essudato 
peritonale, molto ricco di polinucleati, non si isolarono germi di sorta. 
L’essudato di una cavia morta di peritonite, inoculato ad altre due cavie 
per via sottocutanea (circa 5 cme. per cavia) determinò la morte di uno 
degli animali in 15 giorni con lo stesso reperto necroscopico delle prece- 
denti mentre l’altra cavia sopravvisse. 

Per i caratteri morfologici, culturali, tintoriali e per il discreto potere 
patogeno per la cavia questo germe, a mio parere, potrebbe essere com- 
preso nel gruppo dei batteri acido-resistenti (tipo mycobacterium phlei 
(Moeller) Lehmann e Neumann, mycobacterium aquae Galli-Valerio) che 
vivono nell'ambiente esterno allo stato saprofitico e che non hanno 
niente a vedere con la tubercolosi, giacchè l’ipotesi che essi rappresentino 
un adattamento saprofitico del bacillo tubercolare non poggia su solide 
basi. 


RISULTATO DELLA PROVA BIOLOGICA NELLE CAVIE INOCULATE CON SEDI- 
MENTO DEL SANGUE DEI TUBERCOLOTICI. 


In 22 casi, sui 46 presi in esame dal punto di vista culturale, prele- 
vando 15-20 cme. di sangue invece di 10, in modo da avere a disposizione 
una maggiore quantità di sedimento, praticai, con lo stesso materiale ado- 
perato per la semina nel terreno del Loewenstein, la prova biologica, ino- 
culando una cavia per via sottocutanea con 0,50 cme. di sedimento. Delle 
22.cavie inoculate 10 morirono in un periodo di tempo fra 1-3 mesi senza 
presentare all'esame necroscopico la benchè minima lesione o alterazione 
di natura tubercolare; in un caso nel quale la milza si presentò aumentata 
di volume e moruliforme furono allestiti anche dei preparati istologici 
ma l’esame microscopico non mise in luce che uno stato di leggera iper- 
plasia dello stroma, senza nessun carattere di specificità. 

Per tutte le cavie morte dopo la inoculazione del sedimento di sangue 
fu praticata la emoenltura in brodo ed in agar comune con risultato nega- 
tivo in sette casi e positivo per lo stafilocoeco negli altri tre. Le dodici 
cavie sopravvissute alla inoculazione non presentarono segni di malattia 
nè diminuzione del peso e, sacrificate dopo il quarto mese, risultarono 
perfettamente sane. La prova biologica pertanto deve considerarsi nega- 
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tiva in quanto che su 22 animali inoculati 12 sopravvissero, 3 morirono 
per setticemia stafilococcica e 7 per affezioni sicuramente non di natura 
tubercolare. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


I risultati da me ottenuti per la ricerca del bacillo di Koch nel 
sangue dei tubercolosi sono stati negativi tanto col metodo culturale 
del Loewenstein come con la prova biologica nella cavia. 

Ilnumero dei campioni di sangue esaminati, appartenenti a 46 pazienti, 
dei quali 43 affetti da tubercolosi polmonare avanzata e 3 da forme chirur- 
giche tubercolari, non è certo molto grande e la negatività dei risultati, 
ottenuti da un complesso di oltre 300 semine, malgrado la osservanza 
serupolosa di ogni dettaglio tecnico, non mi consentirebbe di formulare 
giudizi assoluti sul metodo e sulle sue applicazioni pratiche. Tuttavia per 
le seguenti considerazioni: 

1° Che lo studio è stato condotto su ammalati affetti nella quasi 
totalità da forme assai gravi di tubercolosi e scelti con particolare cura fra 
quelli che clinicamente dovevano essere ritenuti in preda a bacillemia 
tubercolare; 

2° Che la tecnica della ricerca culturale è stata accuratamente osser- 
vata in ogni suo particolare; 

3° Che la gran maggioranza dei ricercatori che si sono occupati di 
questo argomento ha avuto risultato costantemente negativo, sono indotto 
a pensare: 

10 Che la presenza del bacillo tubercolare nel sangue circolante dei 
tubercolotici, come già dimostrò con le sue ricerche Macchioro, anche nelle 
forme più gravi della malattia, è assai rara e costituisce l'eccezione; 

2° Che le eventuali poussèes bacillari sono così fugaci e con immis- 
sione in circolo di cariche bacillari minime per cui solo una fortuita coinci- 
denza può consentire l'isolamento culturale del bacillo di Koch dal sangue 
dei tubercolosi; 

3° Che nè la febbre nè lo stato più o meno avanzato della malattia 
possono costituire per il ricercatore indizi probativi per il reperto bacil- 
lemico nel sangue; 

4° Che, allo stato attuale delle cose, l'isolamento del bacillo di Koch 
dal sangue circolante deve essere considerato come questione ancora allo 
studio e non come un sicuro mezzo diagnostico. 


AvrorIassuNto. — L’A. ha esaminato a scopo culturalo 46 campioni di 
sanguò, appartenenti quasi esclusivamente a tubercolotici polmonari, servendosi del 
terreno del Loewenstein ed osservando rigorosamente la tecnica consigliata da 
questo A. nonchè eseguendo, per controllo della ricerca culturale, in 22 casi su 46, 
anche la prova biologica sulla cavia. 

I risultati sia delle prove culturali che di quelle biologiche furono sempre nega- 
tivi, analogamente a quelli ottenuti dalle maggioranza dei ricercatori che si sono 
finora occupati della interessante questione. Per cui l'A, è indotto a ritenere che 
nelle forme tubercolari, in periodo avanzato, la bacillemia è assai rara e che i ba- 
cillî compaiono eventualmente in circolo per un periodo di tempo così breve ed in 
numero così searso che solo occasionalmente si riesce ad isolarli in cultura, 
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TORSIONE ACUTA DELLA CISTIFELLEA 


Prof. Corradino Giacobbe, capitano medico, capo reparto di chirurgia 


La cistifellea — come accenneremo più dettagliatamente in seguito — 
può presentarsi mobile e rivestita talora anche totalmente della sierosa 
peritoneale, anzichè essere immobile ed adagiata, come normalmente, 
nella nicchia scavata nella faccia inferiore del fegato. Tale particolare di- 
sposizione, che dagli A. A. tedeschi è stata definita col nome di « Wander- 
gallenblase » e dai francesi con quello di «vesicule flottante», può determi- 
nare delle crisi dolorose violentissime legate a vizi di posizione e angolature 
della cistifellea, aderenze e compressione su organi vicini. 

La torsione della vescichetta biliare, che non va considerata un’entità 
nosologica a sé ma solo un aspetto particolare del quadro generale della 
«cistifellea mobile », può paragonarsi al volvolo di altri organi addominali 
sia per il suo meccanismo che per la sua sintomatologia e le sue conse- 
guenze anatomiche. Essa è poco conosciuta e — come fa rilevare Broeq 
rappresenta quasi sempre una sorpresa operatoria cui bisogna tuttavia 
essere preparati onde opporle il solo intervento logico ed efficace: la co- 
lecistectomia. 

Credo pertanto opportuno, dopo aver riferito un caso occorso recen- 
temente alla mia osservazione, trattare particolarmente di tale affezione, 
che — a causa della sua sintomatologia varia e complessa e della sua ec- 
cezionale rarità — presenta serie e talora veramete insormontabili dif- 
ficoltà diagnostiche 


B.A., di anni 21, da Ferentino, contadino. 

Ricoverato d’urgenza in Ospedale il 29 aprile c. a. con diagnosi di « gastralgia ». 

Nessun precedente morboso degno di nota. 

Riferisce che il giorno innanzi (28 aprile) è stato improvvisamente e in pieno 
benessere colto da dolori vivissimi generalizzati a tutto l’addome, ma con parti- 
colare localizzazione all’epigastrio. Non vomito. 

Durante la notte i dolori sono diminuiti; permangono tuttavia, ma di lieve 
entità, all’atto del suo ricovero in Ospedale. Nulla di obbiettivo si rileva a carico 
dell’addome, ch'è ben trattabile. 

Non febbre. Non ittero. 

Altre crisi dolorose, di breve durata, si sono ripetute il 30 aprile e il giorno 
successivo. 

Nello prime ore pomeridiane del 3 maggio il paziente è colto da dolore «a 
colpo di pugnale » all’epigastrio con vomito ripetuto ed arresto di gas. 

Viene chiamato il Medico di guardia, che trova il p. in posizione genupetto- 
rale in preda a dolori fierissimi e riseontra un addome contratto, di durezza lignea. 
Polso bradicardico; temperatura afebbrile. 

Esamino l’ammalato dopo circa cinque ore dall'inizio del « dramma addomi- 
nale », I dolori non sono stati calmati da un'iniezione di morfina praticata subito 
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dal medico di guardia nè dalla applicazione di una borsa di ghiaccio sull’addome; 
sono andati anzi progressivamente aumentando d’intensità tanto che il p. implora 
di essere al più presto sottoposto ad atto operativo. 

La lingua è secca; facies ippocratica. 

Addome contratto, ligneo, dolentissimo — anche alla palpazione superficia- 
lissima — specie all’epigastrio; squisita iperestesia cutanea. 

Nulla a carico degli organi toracici. 

La persistenza del vomito, l’intensità del dolore, lo stato di contrattura del. 
l'addome, l’arresto di emissione di gas, l’aggravarsi delle condizioni generali mi 
fanno ritenere opportuno di proporre un intervento immediato, che viene accet- 
tato. Ritenendo trattarsi di perforazione d’ulcera gastro-duodenale decido d’in- 
tervenire in conseguenza. Ù 

Intervento: 

‘Anestesia generale con etere. Laparotomia mediana xifo-ombelicale. All’a- 
pertura del peritoneo scola scarso liquido siero-ematico e si mette subito in evi- 
denza la cistifellea grande quanto un uovo di tacchina, a pareti tese, di colorito 
nerastro; aderenze recenti la riuniscono al duodeno e all’epiploon. 

Ri » le aderenze col duodeno e con l’epiploon la cistifellea appare libera, 
spostabilissima su un meso che s'inserisce dall’apice sino al terzo prossimale del 
corpo della vescicola, la quale risulta nettamente attorcigliata intorno al cistico per 
oltre un giro e nel senso delle lancette di un orologio. 

Sezione del mesocisti, legatura a parte del dotto escretore e dell’arteria cistica; 
solecistectomia. 

Drenaggio sottoepatico; sutura parziale delle pareti. 

Esame del pezzo asportato: 

La cistifellea aperta presenta le sue pareti molto ispessite e contiene liquido 
nero, filante, leggermente torbido. 

Esame istologico: 

La mucosa è distrutta; non restano tracce di epitelio nè di elementi glandolari; 
tutta la sottomucosa è infiltrata di leucociti. 

Fatti di necrosi avanzata a carico delle pareti. 

In tutto lo spessore della cistifellea si trovano in quantità considerevole co- 
libacilli, le cui culture ne hanno rilevato ugualmente la presenza nella bile. 

Decorso post-operatorio: 3 

I vomiti e il dolore cessano immediatamente dopo l'operazione e l’alimenta- 
zione viene ripresa progressivamente. Alvo regolare. 

L'ammalato si rimette rapidamente. 

Rimozione del drenaggio in quarta giornata e medicatura nei giorni successivi 
sino a cicatrizzazione completa, che avviene in decima giornata. L'addome è ben 
trattabile ed indolente in tutti i suoi quadranti. 

Negli ultimi tre giorni però la temperatura comincia ad elevare ed il paziente il 
15 maggio soccombe con segni di «gangrena polmonare » (forma bronco-pneumonica). 


La prima osservazione pubblicata di torsione della cistifellea risale 
al 1898 per opera di WANDEL. Altri casi furono in seguito man mano resi 
noti (SETT, MUSHAM, MAYER, FiscHER, BRADER NERHKORN, KUBIG). 

Nei lavori d'insieme sull'argomento comparsi nel 1924 sono raccolti 
da Tasso AsréRrIoD£s solo otto casi e da DAUX invece diciassette. Nell'anno 
successivo FiscueR riunisce dodici casi di torsione completa e diciotto di 
torsione incompleta. BOLOGNA in Italia nello stesso anno porta a venti- 
quattro i casi conosciuti nella letteratura medica, ai quali nel 1926 vanno 
aggiunti due casi di FIscHER, uno di FIFIELD, uno di MARINACCI, uno di 
DARAIGNEZ ed infine uno di CECCARELLI, per un totale cioè di solo trenta 
osservazioni. Nell'aprile del 1930 COSTANTINI riunisce trentatre casi pub- 
blicati e nel luglio del 1931 Broco porta a trentacinque le osservazioni co- 
nosciute, di cui però solo trentadue si riferiscono a vera torsione acuta. 
Casi di torsione lenta sono stati lo scorso anno illustrati in Italia da Fi- 
NUCCI E CALIS: 
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Aggiungendo ai trentadue riferiti nella letteratura quello occorso 
alla mia osservazione possiamo porre a trentatre il numero dei casi 
noti di volvolo della cistifellea. doveroso però rilevare che non tutte 
le osservazioni vengono pubblicate e che pertanto è da ritenere che la 
frequenza di tale forma morbosa deve considerarsi certamente maggiore. 

Che l’età e il sesso, fa notare CECCARELLI, abbiano una certa influenza 
nella comparsa della torsione sembra sicuro, poichè questa si è vista quasi 
sempre nei vecchi (dai sessanta ai settanta anni) e specialmente nel sesso 
femminile. BrocQ a sua volta nota che « le volvulus de la vésicule biliaire 
est un accident qui ne se voit guère que chez les femmes àgeés ». Ed in- 
fatti in trentadue casi in cui il sesso e l'età sono segnalati si ha che venti- 
sette volte trattasi di donne e cinque di uomini. L’età più avanzata in cui 
è stata riscontrata è di ottantotto anni; si è osservata anche (caso di Daur) 
in una bambina di undici anni. 

Una abnorme motilità della cistifellea, dovuta a rapporti anormali 
della vescichetta biliare col peritoneo, è, come abbiamo sin dall’inizio 
accennato, fattore predisponente di essenziale importanza perchè il volvolo 
possa verificarsi, ché la torsione della colecisti in condizione anatomica- 
mente normale non è possibile. 

La vescichetta biliare, com'è noto, è situata sulla faccia inferiore del 
fegato, subito lateralmente al lobo quadrato, in una depressione larga 
ma poco profonda detta fossetta cistica. In corrispondenza di essa il peri- 
toneo che tappezza la faccia inferiore del fegato si solleva ed, applicandosi 
sulla faccia libera della vescichetta, la fissa solidamente alla fossetta sot- 
tostante (TESTUT). Talora la cistifellea, anzichè essere adagiata sulla fos- 
setta cistica e riunita al tessuto epatico da connettivo lasso e da vasi, può 
esservi congiunta con una plica proveniente dal peritoneo, che, dopo averla 
avvolta in modo più o meno completo, termina in un mesocisti «a forma di 
vela » di cui il bordo inferiore si inserisce alla faccia superiore della colecisti 
e quello superiore raggiungere la fossetta cistica (CECCARELLI). Il mesocisti 
può essere di altezza varia e si rinviene secondo TESTUT nel 10 % dei casi; 
ASTÉRIADÉS l’ha riscontrato nel 12,4 %, StrauD nel 16 %, RAYNAL nel 5%; 
JACQUEMET nel 3 %; BREVER su cento autopsie l’ha trovato cinque volte; 
SUSSLOWw accenna a sei casi su centoquarantacinque persone esaminate. 

Tale disposizione del peritoneo rispetto alla cistifellea (normale in ani- 
mali inferiori come il coniglio) è sempre congenita e può rendere la vesci- 
chetta fiuttuante, libera nella cavità peritoneale, spostabile, passante come 
un ponte, al di sopra del colon trasverso ed ascendente, per arrivare sino alla 
fossa iliaca destra. A seconda del suo grado di spostabilità la cistifellea, come 
è ovvio, può assumere i rapporti più vari. È stata trovata infatti anche die- 
tro al cieco, a volte nel contenuto di ernie ombelicali, provocando così dei 
disturbi simulanti uno strozzamento erniario (SENCERT, THIEL, SUTTER). 

È stata riscontrata altresì in qualche punto della linea alba (VIALLE) 
e nella letteratura sono riferiti due casi in cui la cistifellea è stata rinvenuta 
nell’anello erurale destro (osservazione di LANzZ) ed in quello di sinistra 
(osservazione di SHEY). 

Su le basi anatomiche suddette è facile comprendere come in alcuni 
casi la cistifellea per la sua grande mobilità e per la sua forma paragonabile 
a quella di una. pera sospesa al suo picciuolo possa andare incontro è 
gomitature sul collo e sul cistico, a torsione e gangrena. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Però come osserva JALIFEIR, non sempre anche con questa disposi- 
zione si arriva al volvolo della cistifellea, così come non tutte le cisti ova- 
riche a lungo peduncolo subiscono un movimento di torsione; perchè que- 
sto fenomeno si verifichi occorre che intervengano dei fattori che chiame- 
remo determinanti. 

Varie sono le teorie, che cercano di spiegare la torsione della cistifel- 
lea sul sno peduncolo. 

Secondo la teoria emato - dinamica di PAYR (emessa dall'A. per la 
torsione dei visceri addominali im genere, ma con peduncoli intensamente 
vascolarizzati; milza, cisti ovariche, testicolo, omento) in seguito a una 
pressione sanguigna continuata le vene finiscono per dilatarsi, divengono 
turgide e serpiginose e se lo stato di congestione persiste si trasmette a 
tutto l'organo attaccato al peduncolo provocandone la torsione. PAYR 
infatti, aumentando artificialmente la pressione venosa, è riuscito a deter- 
minare la torsione della milza su un cadavere e quella dell’epiploon su cani. 

Tale teoria però non si adatta al caso della cistifellea; viscere cavo, 
pochissimo vascolarizzato, il cui peduncolo è formato essenzialmente dal 
cistico e da un arteria 0 due accompagnate da qualche vena; nè sembra 
persuasiva — come fa rilevare CECCARELLI — l’idea di KRAHLEL e cioè 
che in quest’organo l’ufficio delle ie nel meccanismo di torsione, possa 
essere esercitato dal cistico. - 

Altri A. A. invocano la ptosi dei visceri addominali, il meteorismo, 
l’adinamia, che trovando una cistifellea mobile, a peduncolo lungo, sovrap- 
piena per fatti meccanici di angolatura o per fatti funzionali, ne favorireb- 
bero o provocherebbero la torsione (FISCHER, MAYER). 

Il DAux fa rilevare che « l'intestino può diventare un vicino perico- 
loso. Le sue contrazioni peristaltiche sottomettono la colecisti ad un movi- 
mento incessante; essa in certo modo rulla sulle onde intestinali e può 
finire per torcersi ». 

Lo stesso Autore ritiene inoltre che per lo sdoppiamento dell’a.-cistica 
il dotto escretore viene a trovarsi in mezzo ad una specie di ansa vascolare, 
da cui — allorchè la cistifellea è mobile — può in certi casi rimanere stroz- 
zato. Ne risulterebbe così stasi biliare ed aumento di volume della cisti- 
fellea, condizioni queste favorevoli alla torsione. 

Secondo CECCARELLI « si può-anche supporre che le vivaci contrazioni 
con le quali la cistifellea pendula e ripiena di liquido cerca vuotarsi del 
proprio contenuto, anzichè esaurirsi contro il punto fisso dove risiede 
l'ostacolo, possono imprimere all'organo movimenti di lateralità e di ro- 
tazione intorno al suo peduncolo ». 

La calcolosi non è un fattore indispensabile. Su trentatre casi da noi 
considerati la presenza di calcoli nella cistifellea è segnalata infatti solo 
dieci volte. 

Il grado di torsione della cistifellea può esser vario e si verifica 
generalmente nel senso delle lancette di un orologio; talvolta l’attor- 
cigliamento è appena accennato, più frequentemente invece raggiunge 
90° {SuTTER), 180° (Strauss, DAUX, DARAIGNEz) ed anche due giri 
completi (MAYER). 

Le alterazioni anatomo-patologiche sono, come è ovvio, in. dipen- 
denza del grado di torsione e della consecutiva alterazione di circolo 
che ne deriva. 
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Importanza hanno anche la quantità di germi che al momento si tro- 
vano nella cistifellea o che sopraggiungono nel focolaio di gangrena da or- 
gani che abitualmente ne contengono (come l’intestino e gli ultimi tratti 
del coledoco) e che portano alla infezione della vescichetta. 

Nelle torsioni di 90° e di 180°, in cui il deflusso della bile contenuta 
nella cistifellea è — sia pure in minima parte — ancora possibile, le alte- 
razioni sono lievi; in tali casi si ha in genere il quadro della colecistite 
cronica. In due casi di torsione di 180° (SUTTER, DARAIGNEZ) la cisti- 
fellea è stata però riscontrata profondamente alterata. 

Gravissime sono invece le alterazioni della cistifellea nella torsione che 
raggiunge un giro o più, in cui si verifica all’inizio iperemia passiva con 
edema da stasi, cui seguono disturbi irreparabili di nutrizione a carico delle 
pareti vasali (trombosi e infarti emorragici), portanti alla gangrena dell’or- 
gano. All’apertura dell'addome sovente si riscontra liquido siero-sanguino- 
lento. La perforazione della cistifellea è segnalata solo nel caso di WENDEL. 

In ricerche sperimentali nel cane, BoLOGNA ha potuto controllare che 
la torsione di 180° porta ad alterazioni di lieve entità delle pareti della ci- 
stifellea e raramente ad infezione; quelle di 360° e più determinano lesioni 
gravissime dell'organo sino alla necrosi e perforazione con consecutiva 
peritonite e rapida morte dell’animale da esperimento. 

CECCARELLI a sua volta ha osservato nel cane, in via sperimentale, che 
la torsione della cistifellea di 180° determina costantemente lesioni della 
parete, che permettono però sempre la sopravvivenza dell'animale e che 
la torsione di 360° determina stasi grave, emorragie, quasi sempre la gan- 
grena dell'organo e che spesso si ha — con lo sviluppo di microrganismi 
nella bile — peritonite settica e morte dell'animale in due o tre giorni; 
nella tersione di 720° e più si ha lo stesso gangrena della vescichetta bi- 
liare e morte rapida dell’animale e solo eccezionalmente, quando non in- 
tervengono fatti settici, può organizzarsi un circolo collaterale, per cui si 
determina un’atrofia con esito in sclerosi. 

In base alle sue ricerche CECCARELLI viene alla conclusione che fat- 
tore importantissimo della rapida gangrena è la presenza della bile, che 
agirebbe in due modi e cioè; 1) perchè i germi contenuti nella cistifellea 
possono svilupparsi ed esaltare rapidamente la loro virulenza per l’adatto 
terreno di cultura che trovano nella bile, aggravando così le lesioni già 
prodotte dalla stasi sanguigna; 2) perchè il contenuto liquido della ci- 
stifellea, allorchè essa è attorcigliata, viene a trovarsi sotto a una certa 
pressione e quindi agisce meccanicamente sul peduncolo e su tutto l’or- 
gano, determinando un disturbo di circolo assai maggiore di quello che si 
verifica in una cistifellea vuota ritorta in egual grado. 

Macroscopicamente le cistifellee ritorte hanno per lo più aspetto re- 
niforme, colorito nerastro e superficie ricoverta spesso da essudato fibri- 
noso; la loro parete appare notevolmente ispessita; il contenuto è quasi 
sempre un liquido nero filante. 

Istologicamente le alterazioni più marcate, specie a carico della mucosa, 
si rilevano verso il fondo, talora così gravi da non esservi più traccia di 
struttura. 

La sintomatologia è varia a seconda che la torsione avvenga in modo 
acuto 0 subacuto. Nel volvolo — che a noi particolarmente interessa — 
si ha un quadro imponentissimo, che è stato magistralmente descritto da 
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MoNDOR (« Diagnostics urgents »): « Un début dramatique, un syndrome 
d’ocelusion ou de réaction péritonéale et, semblant bien pédiculée ou non, 
en connexion avec le foie, une tumeur ferme, mate, douloureuse et surtout 
en forme de rein. Tout cela, chez une vieille malade débile, qui n’a pas le 
facies très altéré, qui est sans fièvre, mais qui souffre abominablement. 
Bien que l’état général soit rassurant, il faut voir là un drame abdominal; 
ce n'est pas une péritonite; il y aurait de la fièyre, un facies grippé, un 
pouls rapide: ce n’est pas une occlusion paralytique; on pense plutòt è 
une occlusion paralytique autour d’un foyer infectieux de choléeystite. 
A cause des douleurs, on intervient et l’on trouve: une vésicule noire, vol- 
vulée par rotation axiale autour de son canal excréteur ». 

I fenomeni clinici iniziano bruscamente con dolore a colpo di pugnale, 
la cui sede non è sempre ben precisata dal paziente, talora — come nel 
nostro caso — localizzato alla regione epigastrica o all’ipocondrio destro 
oppure generalizzato a tutto l’addome. Il dolore, fierissimo, è seguito da 
vomiti insistenti, abbondanti, biliari, fecaloidi, da arresto di materiali fe- 
cali e gas e non è calmato dalla morfina. La febbre per lo più si istituisce 
tardivamente e tardivamente si manifesta anche la facies ippocratica; il 
polso si mantiene più valido e meno frequente che nei perforati intestinali. 

La palpazione può,talora far rilevare una cistifellea dilatata e dolentis- 
sima. Personalmente a noi, dato lo stato di contrattura delle pareti, non 
è riuscito, ad un esame accurato e minuzioso, di percepire la caratteristica 
tumefazione reniforme di cui parla MonpOoR e che costituisce indubbia- 
mente un segno assai particolare per cui può essere possibile di pensare a 
un volvolo della cistifellea. 

Nessun antecedente — come nel nostro caso — permette quasi 
sempre di supporre un’affezione a carico della cistifellea. a 

Data la sintomatologia accennata si comprende agevolmente la dif- 
ficoltà della diagnosi, che prima dell'intervento sarebbe stata formulata 
una volta soltanto dal KRAHLEL in una donna sessantaquattrenne, la 
quale presentava « sotto il bordo inferiore del fegato una tumefazione 
della grandezza d'una mela ed eccessivamente dolorosa ». 

Le ipotesi diagnostiche più varie sono state emesse dai diversi osser- 
vatori: Ù 


appendieite acuta . 4 volte 
colecistite acuta . A . 5 volte 
idrope della cistifellea .. . 2 volte 
empiema della cistifellea .. . 1 volta 
perforazione d’ulcera gastrica . . 3 volte 
occlusione intestinale ....... . 3 volte 
rottura di cisti ovarica . 1 volta 


La prognosi è infausta se non s’interviene tempestivamente; la vesci- 
cola torta evolve infatti verso la gangrena e la perforazione e l’infermo non 
sopravvive oltre la quinta giornata. Per contro nei casi in cui l'intervento è 
rapidamente praticato la percentuale delle guarigioni è assai elevata. 

La cura per concorde parere dei diversi A. A. non ammette discus- 
sioni; operare al più presto e praticare l’ectomia della vescichetta biliare 
con drenaggio della loggia sottoepatica. La colecistectomia infatti, allor- 
è ‘venuti in tempo utile, prima cioè della comparsa di fatti lo- 
vali e generali irreparabili, ha dato un numero notevole di guarigioni an- 
che in forme gravissime (68,9 %). 
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Riassunto. — L'A. deserive im caso di « volvolo della cistifellea », ne espone 
la parte semeiologica e clinica e.d illustra il quadro anatomico e il meccanesimo pa- 
togenetico dell’affezione. 
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Quando, nel secolo scorso, i fisiologi stabilirono le categorie di sostanze orga- 
niche necessarie per l'alimentazione dell'uomo e degli animali superiori suddivi- 
dendole in: sostanze proteiche, carboidrati, grassi, furono contemporaneamente 
precisati, sulla via tracciata da Liebig, quali fossero i componenti necessari alla 
vita delle piante, e fu dimostrato che oltre di C0., H, 0, N libero e nitrico, le piante 
avevano bisogno di fosforo, calcio, magnesio, ferro, potessio, solfo in quantità 
più o meno notevoli. 

Il trinomio «sostanze proteiche-carboidrati-grassi » nell’alimentazione del- 
l’uomo ben presto si dimostrò insufficiente a spiegare l'affermazione troppo sempli- 
cista di molti, che cercavano di stabilire la dieta normale dell’uomo normale in 
base a dei valori energetici espressi în calorie dei tre singoli gruppi di sostanze. 
La scoverta delle vitamine e di altre sostanze simili valse ad aprire nuovi orizzonti 
alle vecchie teorie, presentando così nuovi e multiformi aspetti dell’interessante 
problema. 

Se ancora non è definita la costituzione chimica delle vitamine, se ancora 
incertezze © dubbi possano sussistere sul loro meccanismo d'azione, resta però 
dimostrato che esse non sono dei fattori indiretti dell’alimentazione e che perciò 
è improprio per esse il termine di «fattori accessori» poichè in realtà sono elementi 
necessari ed indispensabili quanto gli altri tranne che tale carattere di necessità 
è quantitativamente minimo. 

Siamo di fronte al meravigliso per quanto complesso quadro degli « infinita- 
mente piccoli chimici » di cui quantità quasi imponderabili posseggono un’eleva- 
tissima funzione biologica. 

Accanto a questi complessi organici riscontrati negli animali, ad opera di 
Bertrand e collaboratori furono trovati constantemente negli organi vegetali, e 
negli alimenti che ne derivano, tracce di sostanze minerali, che, lungi dal rappresen- 
tare delle impurezze delle piante da cui provengono, hanno la loro ragione d'essere 
anche se per ora non sia ben chiara e definita la loro funzionalità. 

I mezzi sempre più sottili ed ingegnosi che la tecnica analitica offre ai suoi 
sperimentatori ha permesso di svelare nelle piante quantità minime di altri elementi 
la cui funzionalità biologica può uguagliarsi a quella delle vitamine nell'organismo 
animale. Così anche nella fisiologia vegetale l'antica classificazione degli elementi 
minerali necessarii allo sviluppo delle piante si è mostrata insufficiente ed ha 
dovuto cedere il posto ad una più vasta e razionale concezione sull'importanza 
presentata da ognuno di essi, 

Anche qui questi elementi intervengono come fattori « catalitici » con un mec- 
canismo d'azione non ben definito nei suoi dettagli, ma che riesce a spiegare fono- 
meni enormemente complessi nei loro risultati finali 

È questo un mezzo sottile e potente per ottenere risultati imponenti con mezzi 
addirittura infimi nel senso quantitativo: principio già applicato largamente e feli- 
cemente in una serie numerosissima di altri problemi chimici e che nel campo delle 
applicazioni biologiche ci hanno resi edotti come la natura si giovi principalmente 
di queste enormi riserve d'energia per il suo meraviglioso lavoro di sintesi. 


Difficoltà pratiche che impediscono di definire la vera funzionalità degli elementi 
minerali nelle piante, — Stabilita così teoricamente la funzionalità di questi 
elementi nel metabolismo vegetale, non era però agevole il provarne sperimental- 
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mente la validità. È ovvio che dalla scorta di semplici dati analitici non si potesse 
comprovarne la partecipazione nello sviluppo dei vegetali; la presenza nelle ceneri 
delle piante non è bastevole a definirne la funzionalità fisiologica. P 

I diversi elementi minerali, che entrano come costituenti delle piante, sono 
soggetti a subire, una volta assorbiti, un'evoluzione assai varia ed una parte di uno 
stesso elemento può svolgere a volte un ufficio fisiologico ben diverso dalla rima- 
nente. 

Di alcuni come €, H, 0 ed in parte anche N, P, $ ben si conoscono la disloca- 
zione e la funzionalità nei diversi momenti d'attività degli organismi vegetali; 
altri invece sono legati intimamente alla molecola organica per formare parte del 
plasma attivo e funzionante; ed una parte di questi ancora può, dopo una serie di 
processi metabolici varii, ritrovarsi nell'organismo allo stato di combinazioni 
organiche od addirittura inorganiche .Comunque è facile constatare la presenza di 
tutti questi elementi nelle ceneri quando venga opportunamente distrutta la sostan- 
za organica. Quello, che però rende difficile e malagevole l'esame di questi numerosi 
problemi è l’insufficienza dei mezzi di ricerca a nostra disposizione. 

Come già si è detto la determinazione delle ceneri non.può renderci edotti sul 
significato biologico di ogni elemento che le costituisce; per avere un indice bio- 
chimico sicuro occorrerebbe che le ceneri delle piante rispecchiassero fedelmente 
la forma di combinazione nella quale i diversi elementi si trovano legati nelle piante. 
Valga il caso del fosforo: ben differente valore ha l'atomo di fosforo, che si riscontra 
in ‘hie membrane cellulari più 0 meno inerti e lignificate, altro quello che entra 
nella molecola della fitina; un ben diverso valore ha l'azoto nitrico da quello pro- 
teico del nucleo e del protoplasma. La determinazione delle ceneri in « toto » non ci dà 
quindi alcun indice sicuro circa la distribuzione e la funzionalità dei varii elementi 
nelle piante; vale solamente a renderci in parte edotti sul « quantum » necessario 
per il metabolismo delle piante stesse. Elusa la speranza che semplici risultati 
analitici potessero risolvere il complesso problema, l’unica soluzione che si pre- 
sentò alla mente degli studiosi fu la ricerca di un metodo sintetico che avesse potuto 
mettere in luce l’utìlità di ciascun elemento. 

Per questi studii gli organismi microscopici o quelli che si prestano ad essere 
coltivati in culture pure rappresentano un comodo materiale di ricerca. Fu infatti, 
con questo mezzo che Pasteur constatò come una piccola quantità di ceneri minerali 
formate in gran parte d’acido fosforico, potassa e magnesia, esercitasso un'azione 
favorevole sullo. sviluppo delle Mucedinee in presenza di acido tatarico, zucchero 
e di un alimento azotato. 

Più tardi il Raulin si servì di un fungo l'« Aspergillus niger » per le sue ricerche 
chimiche sulla vegetazione: questo fungo si sviluppa facilmente in terreni liquidi‘ 
Egli riuscì @ preparare un terreno nutritizio adatto per lo sviluppo del fungo con 
delle sostanze minerali analoghe a quelle, che si riscontrano nelle ceneri delle piante 
e studiò come variasse tale sviluppo a seconda che operava nel terreno completo 
© in un terreno differente per l'assenza di un determinato elemento. 

. Esclusi i costituenti essenziali ed indispensabili per la vita delle piante, le 
minime quantità degli altri elementi minerali costituenti il terreno nutritizio, 
mostrarono volta per volta l'influenza marcatissima, che esplicava sullo sviluppo 
del fungo. L’assenza di uno di essi ne-riduceva lo sviluppo gradualmente benchè 
ir modo quantitativamente differente. Risultati meno persuasivi anzi talora con- 
tradditori si ebbero quando si volle passare all'esperimento su vegetali superiori 
per le difficoltà sperimentali e la complessità maggiore del fenomeno. 

. Purtuttavia dati confortanti sull’infiuenza favorevole di determinati elementi 
minerali sullo sviluppo delle piante ve ne sono e numerosi: potremo citare i lavori di 
Aghulon; ché studiò l'influenza del boro sulle culture di mais, di Brencheley, Collings, 

e Dore sull'importanza del boro nell'economia vegetale, di. Stoklasa, 
Bertrand ed Aghion che ottennero dati molto promettenti sull’influonza dell’allu- 
minio nelle cùltute di barbabietole. 


Elementi minerali ad azione catalitica. — Nelle posizioni centrali del 1° 
grande periodo di Mendeleieff vi sono 5 elementi, che sono sempre presenti nel 
terreno agrario e cioè: ferro, manganese, zinco, rame, titanio (e forse anche l'ar- 
senico) in quantità talvolta minima, la eui funzione biochimica è nettamente 
provata, , RA A 
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Riservandoci di ‘studiare la funzione importantissima riservata al magnesio, 
sembra entrare nel complicato biochimismo vegetale e come elemento plastico 
e come elemento catalitico, diamo un rapido sguardo ai 5 elementi suelencati e la 
cui importanza nella fisiologia vegetale non'è pari certamente alle quantità conte- 
nute nelle piante. 

Il ferro, cui è stato attribuito lo stesso carattere di necessaria ed indispensa- 
bile presenza per la vita delle piante, ove si ritrova sempre in quantità più 
o meno notevoli, pur non entrando a far parte della molecola della ‘clorofilla, 
ne favorisce certamente la formazione; osservazione questa scaturita dal fatto 
che nelle piante povere di ferro assimilabile si riscontra la cosidetta « clorosi » 
delle piante verdi. 

Inoltre, secondo Gola, il ferro nelle piante acquatiche regola il fenomeno 
della respirazione intervenendo come trasportatore d'ossigeno. 

Benchè nel terreno il ferro si trovi in quantità enormi rispetto ad un altro ele- 
mento il rame; pur tuttavia è notevole il fatto che nelle piante si riscontri in quantità 
lievemente superiori se non uguali e talvolta inferiori a quest'ultimo. 

Per il Mn, pur non essendone stata dimostrata la rigorosa necessità malgrado 
le numerose ricerche fatte, purtuttavia si ammette che esplichi una funzione utile 
per le piante. 

Le prime ricerche sul Mn si devono al Carradori in Italia, il quale già aveva 
notato l’azione stimolante dei sali di Mn specie sulla germogliazione. Le ricerche 
del Picard sulla diffusione del Mn nei diversi organi delle piante non apportarono 
alcuna radicale soluzione al problema. Si debbono al Bertrand pi studii più impor- 
tanti sul complesso argomento. Questo A. nei suoi lavori sulla laccasi, fermento 
ossidante isolato da diverse piante del genere: Rhus. ebbe agio di constatare che 
l'azione ossidante di questo fermento era in diretto rapporto con la quantità di 
Mn presente. $ 

'u questo il pato di partenza per la preparazione di numerosi concimi a 
base di Mn, i quali , nella pratica attuazione, non dettero i risultati sperati, 
anzi incerti e contraddittori, non disgiunti dal fatto che le ricerche dei vari speri- 
mentatori erano inizialmente erronee, 

Le ricerche dello stesso Bertrand sull’« Aspergillus niger » coltivato nel li- 
quido di Raulin convenientemente purificato dimostrarono infatti che questo 
elemento aggiunto in dosi crescenti, sempre però al di sotto di una diluizione di 
1 : 2000, esercita una notevole e favorevole influenza sullo sviluppo del fungo che 
anche arrivando ad una diluizione di 1/10!° manifesta tale sua favorevole azione. 

Per lo Zn, la cui presenza era stata-già osservata nel veleno dei serpenti (e 

la dui tossicità sembra in diretto ‘rapporto al contenuto in metallo) nel timo, nel 
fegato, nei centri nervosi ecc. i lavori di Bertrand e Benson riuscirono a stabilire 
che tale elemento è un componente normale delle piante dove si trova in quantità 
variabili e localizzato specie nelle parti periferiche come del resto avviene per il 
Mg, Cu, Mn. Tale distribuzione, che presenta tante analogie con quella delle vita- 
mine negli animali, è davvero peculiare e vale a confermare l'affermazione del 
Delezenne cioè che gli organi più ricchi in sostanze a tipo vitaminico nei mammiferi 
sono anche quelli più ricchi in zinco. l’Azione catalitica di questo elemento fu dimo- 
strato dallo Janvillier nell’« aspergillus niger ». Questo A. trovò che l'aggiunta 
dt 1/25000000 di Zn al terreno nutritizio aumenta lo sviluppo della muffa di circa 
la metà. 
Negli animali (Bertrand) il contenuto in Zn varia con l'età: è caratteristico il 
fatto che nella prima età diminuisca durante l'allattamento e risalga rapidissima- 
mente dopo lo svezzamento. Nell'adulto il tenore in Zn è costante tranne nella 
vecchiaia ove riprende a crescere. È 

Secondo Bertrand lo svezzamento naturale sarebbe imposto fisiologicamente 
dalla povertà del latte in zinco in specie, e di elementi catalitici in genere. 

Il latte povero in Fe, Cu, Mn, con un contenuto in zinco di 1/1000 non basta a 
rifornire i mammiferi di questi elementi di cui hanno necessità imperiosa specie 
nello stadio di crescenza. Al momento in cui non si ha più equilibrio tra elementi 
catalitici forniti ed il fabbisogno momentaneo avviene lo svezzamento. 

Anche il Titanio è presente nelle piante come negli animali secondo i lavori di 
Bertrand e Voronca. Nelle piante sembra predomini nelle parti verdi anzichè in 
quelle parenchimatose, che hanno sopratutto una funzione di riserva. Negli ani- 
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mali gli A. lo hanno riscontrato in proporzioni molto differenti secondo gli organi 
e secondo la specie; sembra però predomini nei crostacei e nei molluschi. 

Per il rame fu il Sarzesu a dimostrarne la presenza in varie piante e parti di 
piante. Anche negli animali è ormai dimostrato che il rame è un componente nor- 
male dei pigmenti ematici: singolare è la proporzione di questo elemento, il 0,38 %, 
nell’emocianina dei molluschi e dei erostacei; proporzione, che risulta essere uguale 
a quella del ferro nell’emoglobina. 

Sul contenuto e sul valore della presenza del rame nelle piante, dopo i lavori 
del Sarzeau, le ricerche furono continuate da Bizio, Malaguti, De Luca, ece. i quali 
confermarono le esperienze del Sarzeau; però i loro lavori furono oggetto di vivaci 
critiche poichè non si credette in principio attribuire al rame alcun valore biolo- 

IO. 
50h (che alle suadfvaizione biologica si è sempre pensato alla sua azione tossica 
sicchè una volta constatatane la presenza nei vegetali, tutte le ricerche hanno su- 
bito quell'orientamento. 

Introdotto nella pratica agraria lo si ricercò in alcuni prodotti agricoli alimen- 
tari allo scopo di accertare come venisse assorbito e trattenuto. Così fu fonte di 
numerose ricerche l'ipotesi che nei terreni coltivati a vigna il rame, potesse, in 
quantità rilevanti, agire in senso favorevole allo sviluppo delle piante. In tutte 
dueste ricerche il rame però veniva considerato un elemento utile ma non necessa- 
rio al metabolismo vegetale. Furono le accurate e brillanti ricerche del Quartaroli 
a dimostrare che esso è anche un elemento fisiologicamente necessario alla vita delle 

ante stesse. Sulla scorta dei dati ottenuti dall'analisi di più di 300 terreni italiani, 
PA. ha dimostrato che il rame è costantemente presente i quantità variabili che 
oscillano da un minimo di 10 mgr. ad un massimo di 35 mgr. è forse più. Il manga- 
nese senza dubbio si ritrova in quantità molto superiori: però negli organi più vitali 
delle piante la quantità di questi due elementi è pressochè uguale. 

Secondo il Quartaroli la notevole difierenza di distribuzione dei diversi ele- 
menti nelle piante parla in favore di una loro diversa funzionalità fisiologica. Così 
mentre titanio e zinco abbondano nelle parti verdi delle piante cioè negli organi 
più ricchi in clorofilla, il rame abbonda anche nelle radici e talvolta nelle parti 
etiolate. Non solo, ma le radièi rieche in rame danno tutte le reazioni comuni delle 
ossidasi: non è improbabile, quindi, che vi siano ossidasi in cui l'agente attivo sia 
il rame, come nelle laccasi il manganese e nelle sucrasi il magnesio. 

E veniamo al magnesio: questo entra nel grande quadro dei costituenti mine- 
rali delle piante con caratteristiche tutte proprie e con funzionalità biochimiche 
ben nette e differenziate. 

È ovvia ormai l'esistenza del magnesio in tutte le cellule viventi: infatti 
lo si ritrova un pò dapertutto, in tutti i tessuti ed in quantità apprezzabili. L’ana- 
lisi ponderale sulle ceneri delle fanerogame, crittogame e di alcune.alghe.e funghi 
ce lo rivelano in quantità variabili dal 0, 3 al.0,7 %. Naturalmente queste cifre 
sono suscettibili di variazioni entro limiti abbastanza larghi, poichè bisogna tener 
conto e delle specie analizzate è del periodo di vegetazione ed ancora della compo- 
sizione chimica del suolo. % 

Le foglie verdi né contengono d più; la quantità di magnesio in questi organi 

può arrivare, secondo alcuni autori, sino al 15 %,. Generalmente però tale percen- 
tuale è compresa entro limiti che variano dal 2 al 5 %. 
... Gli organi però maggiormente riechi in magnesio sono i semi, dove si riscontra 
in dosi notevolmente più elevate che nelle foglie. Singolare fenomeno questo la cui 
importanza viene accresciuta dal fatto che tale elemento predomina nei semi anche 
sul calcio, col quale talvolta è completamente antagonistico, confermando così 
il suo valore eminentemente biologico. o 

Negli organi animali è diffuso dapertutto; naturalmente in quantità varia- 
bilî da organo ad organo. Tale differenza di contenuto di ogni singolo organo par- 
lerebbe in favore di un suo diverso stadio fisiologico: sono recenti gli studi del Bre- 
tesu che ha notato come il magnesio diminuisce nel cervello e nei testicoli quando 
l’uomo invecchia. 

Una tabella comparativa sul contenuto in magnesio dei diversi organi e tes- 
suti umani ci rende edotti che tale elemento predomina sul calcio nei muscoli, nel 
cervello, nei testicoli analogamente a quanto avviene nelle piante. Qui sarebbe 
logico il porsi un quesito: questo elemento, universalmente diffuso, rappresenti 
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r gli esseri viventi un’imprescindibile necessità? Ed in caso affermativo qual’è 
a sua funzione nelle reazioni biochimiche? L'affermare che un dato elemento 
chimico è indispensabile alla vita, significa che in sua assenza i fenomeni vitali 
non possono esplicarsi o per lo meno la loro evoluzione viene enormemente ritardata, 
deformata quasi nell’intensità senza; e nella durata. Senza carbone la vita non è 
possibile: sotto i più diversi, i più multiformi, i più incessanti aspetti essa è il caleoi- 
doscopio delle intrinseche proprietà di questo elemento. Al magnesio, quale fat- 
tore biogenetico, toccherebbe un posto d'onore come è riservato al carbonio? 

Nelle esperienze del Raulin già riferite nei confronti degli altri elementi mine- 
rali delle piante, il liquido nutritizio conteneva circa 75 mgr. di magnesio per litro 
cioè il rapporto era di 1/13000. Allontanando il magnesio dal mezzo di cultura 
la quantità in peso di Aspergillus, che cresce nel mezzo, discende da 100 ad 1,1. 

Janvillier nel 1913 con dei terreni di cultura poco differenti da quelli del 
Malin0vO de ia suse Hi miagnosio poni aveva dimm sviluppo ibi fungo 
ed affermò allora che tale elemento era indispensabile per la vita delle piante. 

Le ricerche dello Janvillier furono confermate dal Canal, il quale in un mezzo 
insemenzato con conidii di Aspergillus niger dopo 4 giorni di stufa a 38° non ot- 
tenne alcuna vegetazione; solo aggiungendo una traccia di un sale di magnesio si 
aveva lo sviluppo dei conidii, che progrediva per aggiunta di quantità semipre cre 
scenti di questo elemento al terreno fino ad una concentrazione « optimum » oltre 
la quale intervenivano i fenomeni di tossicità. 

Analoghi risultati hanno fornito altri individui criptogamici confermando 
ancora una volta il valore biogenetico del magnesio; così le ricerche del Linosier 
sulla biologia « dell’Oidium lactis » hanno condotto aglistessi risultati ottenuti 
con altre varietà di funghi. Anche per l'Oidium lactis lo sviluppo nel mezzo ambiente 
era proporzionale alle quantità di magnesio presenti fino ad una concentrazione 
optimum che si aggirava intorno ad 1/2000. 


Il magnesio nei vegetali superiori. — Le ricerche sui vegetali superiori non 
hanno però però permesso di trarre delle conclusioni definitive. Incerte e contrad- 
dittorie sono talvolta le varie ipotesi sul valore biochimico degli elementi minerali 
perchè i metodi di ricerca, come già prima si è detto, sono tutt'altro che perfetti e 
sicuri. 

Così mentre alcuni come il De Saussure, Boussingault ritengono il magnesio 
un elemento indispensabile per la vita delle piante, altri come il Davy, Solm Horster 
ed il Raulin negano questa affermazione e considerano il magnesio come un elemento 
accidentale e quasi inattivo. Ne a risolvere la dibattuta contesa erano state sutficien- 
ti le numerose ricerche di laboratorio del Sachs, Knop, Nobbe e Detner, i quali tutti 
ammettevano la presenza del magnesio nelle piante e ne confermavano il'carattere 
di assoluta necessità. 

Le difficoltà che si sono incontrate e che si incontreranno ancora malgrado 
la valentia dei vari sperimentatori sono di natura prettamente tecnica e non fa 
cilmente superabili. Eeco perchè per Je piante fanerogame il valore delle ricerche 
rimane sempre contraddittorio e non comprova la necessità assoluta del magnesio 
per il loro ciclo biologico. Le soluzioni nutritive ben si prestano per degli organismi 
inferiori in cui non si ha nessuna differenziazione di cellule; mal si prestano invece 
per i vegetali superiori, poichè uno studio sistematico del fenomeno viene ostaco- 
lato dalla complessa struttura cellulare; le soluzione nutritive poi non rispecchiano 
affatto le condizioni naturali in cui la pianta vive: se facendo appello a tutte le sue 
risorse d’adattamento «la pianta riuscisse a compiere il proprio ciclo biologico, 
non sarebbe facile constatare gli eventuali inconvenienti verificantesi nella discen- 
denza. Ma astrazion fatta da questo come eliminare la quantità di magnesio (nel 
nostro enso) presente nei semi? 

Nel grano per esempio ve n'è contenuta una riserva apprezzabile; bisognerebbe 
allora coltivare la pianta in liquidi nutritivi privi dell’elemento per varie genera- 
zioni per poter poi ritenere trascurabile tale quantità. È ovvio che non è possibile 
mettersi in tali condizioni per svariate ragioni, che lungi dal risolvere il problema 
lo complicherebbero aumentandone le cause d'errore. 

Ma l'una ipotesi non esclude l’altra e la coesistenza di ambedue sarà sempre 
giustificata finchè sussisteranno gli stessi dubbi e le stesse incertezze. Non si può 
quindi affermare che il magnesio intervenga nel:fenomeno di acerescimento delle 
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piante come fattore indispensabile, ma non è nemmeno da escludere tale suo ca- 
rattere di necessità assoluta. Perchè un elemento fisiologico possa esssere conside 
rato come tale è necessario che partecipi od accelleri un dato fenomeno biochimico 
della pianta; per esempio l’acerescimento. 

Rappresentandoci graficamente tale fenomeno per il magnesio otteniamo una 
curva che nel ramo ascendente mostrerà sensibili aumenti proporzionali alle quan- 
tità di elemento presente. Tale proporzionalità poi scompare e raggiunto l’optimum 
la curva assumerà un andamento rettilineo più o meno marcato a seconda la tolle- 
ranza dell’organismo verso dosi elevate dell'elemento. 

Bruscamente poi la curva discende; il che significa che subentra una nuova 
fase: quella tossica dell'elemento. E l’azione tossica del magnesio è dimostrata e 
dalle sue spiccate proprietà antisettiche verso i batterii e dalla prova sperimentale 
che si verifica sospendendo del carbonato di magnesio in un'acqua, dove germoglia- 
no dei semi di lupino; esso riesce nocivo per lo sviluppo delle giovani piante. Ma 
quello che s'impone con la sua innegabile evidenza è la seguente esperienza: un li- 
quido di cultura, che contenga un mgr. di magnesio per litro è tossico per l'Aspergil- 
lus niger; lo stesso fungo non può però vivere nello stesso liquido in cui questo 
elemento sia completamente assente. - 


Importanza del magnesio nel metabolismo animale. — Anche per gli animali il 
magnesio sembra sia un elemento biogeneticamente importante; a questo proposito 
citeremo Je esperienze di Lafayette B. Mendel e T. A. Osborne che sottoponendo 
dei topi ad un'alimentazione povera in magnesio constatarono degli evidenti 
fenomeni di carenza; solo assoggettandoli ad una dieta contenente l'80 % di ma- 
gnesio i topi poterono riaversi., 

Più interessanti e conclusive le esperienze del Leroy che somministrò a dei 
topi bianchi dello stesso peso ed età (26 giomi) una dieta-tipo non contenente più 
di 1/100000 di magnesio. Questa arresta la crescenza dei topi in un periodo che va 
dal 9° al 13° giorno ed in 24-35 giorni ne provoca la morte. Aggiungendo alla stessa 
dieta 25 mgr. di Mg si ha l'accrescimento e lo sviluppo degli stessi topi. L'esperienza 
perfettamente decisiva per i topi può anche generalizzarsi nei confronti degli altri 
‘animali, dovendo logicamente attendersi dei risultati del tutto analoghi. 

Tale carattere di assoluta necessità potrebbe essere contraddetto se si potesse 
sostituire il Mg con un altro elemento a lui chimicamente affine senza che perciò 
resti alterata Îa funzionalità fisiologica della pianta. 

Esperienze condotte in questo senso col Berillio hanno dimostrato che ciò 
non è possibile avvalorando così ancora una volta la tesi che considera il magnesio 
un elemento necessario ed insostituibile. 


Azione biogenetica del magnesio. — Per renderci conto del comportamento 
biogenetieo di questo elemento è necessario considerarlo sotto un duplice aspetto 
come elemento plastico cioè come elemento costruttivo degli organismi e come ele- 
mento catalitico con una funzionalità più eminente e più attiva per la sua attitu- 
dine a reagire anzichè come massa ne] senso più rigoroso della parola. 

È già noto da molto tempo per le ricerche del Willattàitter che la clorofilla è un 
composto organo-magnesiaco in cui l'atomo di My entra come costituente del nu- 
cleo centrale ed è legato agli atomi di azoto a mezzo di una melocala polipirro- 
lica. È alla proprietà caratteristica del magnesio, esclusa ogni azione biologica, 
che la clorofilla deve la sua azione fondamentale: la riduzione fotochimica del C),. 

Tl magnesio è anche un costituente importante della molecola della fitina che 
si ammette sia in parte un sale di magnesio dell'etere esafosforico dell'inosite. 
Lo si ritrova ancora sotto forma esclusivamente minerale, come fosfato di ma- 
gnesio, nei tessuti, nei liquidi umorali, nei prodotti di secrezione ecc. Tale forma di 
combinazione minerale, che si riscontra più generalmente. spiega il perchè fosforo 
e magnesio siano intimamente legati nei fenomeni biochimici. Il fosfato di magnesio 
la forma più dissociabile dell'acido fosforico, può facilmente pore in libertà questo 
acido che occorre per la sintesi degli elementi immediati: necessarii alla forma- 
zione dei nucleoproteidi mentre il magnesio entra a far parte della molecola della 
clorofilla. 

Come fosfato di magnesio-fitinato di magnesio questo elemento prende parte 
al metabolismo delle piante verdi; sotto la prima forma come veicolo di trasportari 
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dell’acido fosforico, sotto l'altra come riserva facilmente idrolizzabile dello stesso 
acido. 

Si è constatato da varii sperimentatori che i semi a riserva oleosa sono più 
ricchi in magnesio che quelli a riserva di glucidi e che delle alghe allevate in terreni 
poveri di questo elemento non contengono sostanze grasse. Questo dimostre- 
rebbe la necessità della sua presenza per la formazione di queste ultime. 

La più importante e fondamentale funzione del magnesio però è quella che 
esercita nella molecola della clorofilla’ meccanismo complesso, meraviglioso nello 
stesso tempo che, secondo il Maquenne, ci rende forse edotti sulla funzione attiva 
di questo elemento nella formazione dei carboidrati. 

Da tutte queste considerazioni, dai numerosi dati analitici di cui siamo in 
possesso, si potrebbe arguire che il magnesio sia il grande catalizzatore sintetico 
delle piante. Ma la complessità delle reazioni biochimiche, cui il magnesio prende 
parte ed il cui meccanismo ancora non è ben noto, non ci permette di giungere a 
queste brillanti conclusioni: si arriverà solo quando saranno definite le sue caratte- 
ristiche funzionalità biochimiche. 


Influenza del magnesio sui complessi diastatici. — Oltre al lavoro di sintesi 
sembra che il magnesio entri a far parte dei complessi diastatici, che funzionano da 
demolitori della molecola organica; vi è qui un’analogia di comportamento col 
manganese, che il Bertrand dimostrò essere l'agente eccitante l’attività della laccasi 
e con altri elementi minerali, che posseggono la stessa peculiare proprietà. Chimi- 
camente ciò si può spiegare ammettendo che tutti questi metalli, i quali formano 
facilmente dei perossidi, possano agire sui fermenti ossidati come trasportatori di 
ossigeno. 

TI Tribot trovò che una suerasi ottenuto per precipitazione con alcool dal 
lievito di birra era tanto più attiva quanto maggiore era il suo contenuto in 
magnesio; da queste ricerche però non si pub concludere che il magnesio sia il mezzo 
attivante la diastasi, perchè purificandola oltre il magnesio viene diminuito anche il 
contenuto degli altri saliminerali. Il Canals invece trovò che fosforo e magnesio eser- 
citavano un'azione nettamente favorevole sull'attività della sucrasi; che solo 
precipitandola con alcool dalle soluzioni acquose la si paralizza. Con l’aggiunta di 
un sale di magnesio l’attività diastatica riprende in parte, infiuenzata natural- 
mente dalle diverse concentrazioni idrogenioniche. 

Canals giunse a queste conclusioni dalle sue esperienze; egli constatò che dia- 
lizzando la sucrasi, anzichè diminuire veniva auentata la sua attività, malgrado 
s'impoverisse in magnesio. Ciò farebbe pensare all'esistenza di una certa quantità 
di magnesio non dializzabile legata al complesso diastatico. Ed allora sottopo- 
nendo una pseudo-soluzione di sucrasi all'azione della corrente elettrica il ma- 
gnesio non dializzabile dovrebbe ritrovarsi al polo positivo unito al resto della 
mieella collaidale; il magnesio, sotto forma minerale, deve invece separarsi al 
polo negativo. 

Questa esperienza conclusiva indusse in Canals, che riuscì a mettere in evidenza 
il magnesio legato alla micella colloidale, e non dializzabile quindi, nella diastasi 
ad affermare che il magnesio faccia parte integrante del sistema diastatico della 
sucras 


I concimi magnesijeri e la loro importanza in agricoltura. —- Da quanto finora 
si è detto, risulta evidente l’importanza del magnesio nell'economia vegetale e non 
sarebbe fuori posto pensare all'opportunità di somministrare al terreno agrario 
un concime magnesifero sotto forma appropriata. Il classico trinomio « fosforo- 
uzoto-potassa » oggi si è dimostrato non essere più sufficiente al metabolismo delle 
piante. Somministrando al terreno concimi chimici a base di soli questi 3 elementi 
si potrebbero verificare gli stessi inconvenienti che si hanno nell’uomo sommini- 
strandogli alimenti sintetici privi di vitamine. h 

Essi dovrebbero essere integrati con altri concimi i cui costituenti minerali 
smnebbero quegli stessi che abbiamo visto influenzare così decisamente lo sviluppo 
«elle piante. Per primo forse al magnesio si potrebbe attribuire un posto d'impor- 
tanza fondamentale, 

Von tutti però, e lo abbiamo già notato, attribuiscono a questo elemento una 
funzionalità biologica così elevata; è quindi non ritengono necessaria, come il Ville, 
l'aggiunta di un concime magnesifero al terreno arabile; ritenendo che la quantità 
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già preesistente nel terreno sia per sè stessa sufficiente per i bisogni delle piante. 
Lo Janvillier, invece, confuta la tesi di Ville e ritiene che la concimazione magne- 
sifera sia fondamentale per l'agricoltura, Terreni a scarso in magnesio o terreni 
in cui sistematicamente diminuisse la quantità di questo elemento vanne incontro 
a sicuri ed inevitabili fenomeni di carenza magnesifera. 

Lo Janvillier cita molte esperienze fatte con concime magnesifero, che però 
non tutte hanno dato risultati soddisfacenti. Ciò indubbiamente, secondo l'A. 
va attribuito a difetti iniziali quali per esempio: la scarsa conoscenza del contenuto 
in magnesio del suolo, la forma di combinazione minerale sotto cui l'elemento 
è stato aggiunto al terreno; egli preconizza l'impiego razionale del « concime magne- 
sifero » vale a dire che prima di procedere a tale concimazione bisognerà studiare 
accuratamente e minuziosamente tale problema onde evitere le numero cause d’er- 
rore, cui si debbono imputare i dati incerti e contraddittori finora ottenuti. Bisogna 
tener sempre presnte la grande legge dell'equilibrio, che regola i rapporti mutui 
di questi elementi nel suolo e da cui non ci si dovrà mai scostare se si vogliono 
ottenere dei risultati soddisfacenti. Ad un terreno povero in azoto, fosforo, 
potassio, è inutile e dannoso aggiungere-un concime magnesifero; la sostituzione 
degli elementi fra di loro, almeno per alcuni, è stata dimostrata inutile. 

Invertire per es.: il rapporto Ca/yyg significa arrivare a dei risultati catastro- 
fici, poichè spostandosi dai limiti di questo rapporto entrerebbero in gioco i feno- 
meni tossici dell'elemento preponderante, anzichè l'azione sinergica e cumulativa 
di entrambi. 

Qui non si vuol prescindere naturalmente dall'azione preponderante che in- 
dubbiamente la flora batterica avrà sui concimi minerali come sostiene Effront. 


ad 1,90 % mediante somministrazione di concime magnesifero. 

Avrebbe quindi il magnesio influenza sulla quantità e sulla qualità del raccolto 
non solo, ma sembra ancora che preservi le piante da alcune malattie. È nota ad es. 
l’azione dei sali di magnesio sulla filossera. 

Aumentare il tasso di magnesio nel suolo, significa aumentarlo nei tessuti 
vegetali e quindi con l’alimentazione somministrare all'uomo ed all'animale un 
alimento più ricco in magnesio. Veramente per arrivare a ciò bisognerebbe stabilire 

juel’è la quantità minima di questo elemento necessaria alla vita fisiologica del. 
l’uomo e dell’animale. Solo in base a questo dato si potrebbe conoscere se l’alimen- 
tazione è ricca o deficiente in magnesio e naturalmente apportarvi le dovute mo- 
difiche. Purtroppo non si conosce in quale misura partecipi al metabolismo organico, 
nè quale sia il suo equilibrio fisiologico con gli altri elementi minerali nella razione 
alimentare. 

Secondo Richet e Lapicque l’adulto soggetto ad alimentazione mista ingerisce 
circa 400 mgr. di magnesio, cifra però trovata esagerata da Lematte che la riduce 
# 214 mgr. così ripartiti: 

Alimenti -—Magnesio in mgr. 


Legumi e irutta 
Patate .... 
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Il magnesio considerato dal punto di vista farmaco dinamico. — Per ultimo 

vogliamo ricordare che la deficienza del magnesio del nostro regime alimentare è 
stata riscontrata da molti patologi. Questi hanno studiato l’azione nel magnesio 
dal punto di vista farmacodinamico e l'hanno riscontrata benefica in molti casi 
il Chibret, il Fiessinger, il Dubard trovarono chs ritardava l'evoluzione dei tumori 
maligni epiteliali,il Robin constatò che il tessuto canceroso tendeva a fissare alcuni 
elementi minerali come il magnesio, calcio, silicio. Anche Reding e Dustin di 
Bruxelles ottennero risultati soddisfacenti iniettando per via intramuscolare del 
magnesio nelle recidive e nelle metastasi carcinomatose. Ma specialmente al Delbet 
si debbono i maggiori e più esaurienti studii in proposito. Il Delbet, studiando il 
mezzo onde aumentare la difesa cellulare contro i microbi e pensando a quei sali 
che si sono rivelati capaci di provocare la partenogenesi artificiale, trovò che il 
cloruro di magnesio in soluzione al 12,1 °/x aumentava notevolmente in vivo ed 
in vitro l’attività dei globuli bianchi. Tale manifestazione del cloruro di magnesio 
TA. la designa col nome di « azione citofilattica ». 
Questo fu il punto di partenza di sue numerose ricerche, che gli permisero 
di constatare ancora che il magnesio esercitava la sua azione benefica rallentando 
ad es.: i fenomeni di avitaminosi nei topi ed, in alcuni casi, i caneri innestati agli 
stessi topi. 

Il Delbet considera la dieta normale povera in magnesio e consiglia di com- 
pletarla con l’ingestione di cloruro di magnesio. Inoltre lo preconizza come uno 
degli agenti preventivi del cancro. Con ciò non dimostra, nè vuol dimostrare che la 
carenza magnesifera sia l'agente specifico determinante il cancro; ritiene solo che un 
organismo contenente quantità normali di magnesio può ben difendersi dalle 
numerose cause che danno origine al canero. 

Seguendo questo pensiero il Delbet, con l’aiuto di Robinet, ha esaminato la 
statistica dei casi di canero in Francia secondo le varie regioni. Ha potuto così 
costruire una carta di ripartizione dei casi di cancro, da cui risulta che là dove il 
terreno (e quindi l’acqua e gli alimenti) è ricco in magnesio, si hanno pochi casi di 
cancro, mentre l'inverso accade se il terreno è povero. 

In Italia non risulta sia stata costruite una carta del genere; sarebbe però 
interessante costruirla per conoscere se l'ipotesi avanzata dal Delbet corrisponda 
ad una coincidenza fortuita oppure ad una realtà d'importanza incalcolabile. 

Sarebbe quindi da attendersi che in alcune nostre regioni a costituenti netta- 
mente magnesiferi come le Dolomiti, in alcuni distretti a rocce spepentinose (Lì- 
guria-Piemonte), a rocce eruttive antiche, i casi di cancro dovrebbero essere nulli 
0 quasi. 

INCI salentina sialiatità ‘per regioni potrebbe dircelo. 

Il Delbet conclude i suoi lavori attribuendo a 2 cause lo stato di carenza 

magnesifera dell'organismo: 

1° l’adoperare nell’alimentazione il cloruro di sodio raffinato invece di 
quello greggio che contiene dall’1 al 2 % di cloruro di magnesio; 

2° alimentazione con farine a tasso d'abburrattamento elevato; 

3° alimentazione con vegetali poveri in magnesio a causa della deficienza nel 
terreno di questo elemento. 

Effettivamente non abbiamo dati sufficienti per poter comprovare l’ipotesi 
del Delbet per quel che concerne la deficienza in magnesio dei vegetali. 

Nelle farine lo Janvillier, che ha a questo scopo analizzato tutti i prodotti 
ottenuti dalla macinazione del frumento, ha trovato che sono le parti periferiche 
del seme quelle più ricche in magnesio e che quindi con una farina abburrattata 
al 73 9) l'uomo consuma su 110 mgr. di magnesio cirea mgr. 151,5 ossia il 14%. 


è 


Gli elementi bioqenetici minori nella fisiologia animale vd umana. — Si è ac- 
cennato alla presenza costante nei vegetali doi più importanti elementi chimici 
appartenenti alla categoria degli elementi biogenetici e alle relazioni che gli 
clementi hanno con la vita animale in quanto la vita vegetale rappresenta i 
« pabulum » nel quale l’animale sceglie i complessi necessari alla sua esistenza. 
Ma col perfezionarsi della ricerca il numero di elementi si amplia sempre di 
più specie da quando l’analisi spettroscopica è venuta in aiuto all'analisi ponderale. 
Si tratta di elementi contenuti in genere in tracce non dosabili ponderal- 
mente (per lo più inferiori al mgr. per kg. di sostanza vivente). Non di tutti è stata 
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ancora dimostrata la presenza costante in ogni organismo e perciò non si ha la 
prova si tratti di elementi di assoluta necessità fisiologica o biogenetici e non sem- 
plicemente utili ossia elementi attivatori. 

Per qualcuno l'accertamento di questa necessità pare fondata su basi inoppu- 
gnabili. 

Citeremo qualcuno di questi elementi notando che la costante presenza in 
un tessuto ad elevata funzionalità è già di per se stessa indizio di alta funzione 
fisiologica. 

Passando in rassegna i varii elementi che si son trovati in tracce negli organi 
animali ed umani ed alla loro localizzazione possiamo anzitutto accennare come nel 
sangue umano si sia constantemente notata la presenza dei seguenti elementi 
chimici: 


1° elementi propriamente plastici: sodio, potassio, calcio, magnesio, fosforo; 

2° elementi biogenetici di prima importanza: ferro, rame, manganese 
titanio, silicio, zinco; 

3° elementi di ancora non chiara funzione, ma la cui presenza è costante 
argento, boro, alluminio, eromo, cobalto, piombo; 

4° Elementi riscontrati solo saltuariamente: stagno, stronzio, germanio. 

Accenniamo a qualche localizzazione di questi elementi secondarii specie negli 

organi umani; 


Argento. — Esiste normalmente in tracce nel cuore, nel sangue, nei reni. 
diaframma, e sembra si accumuli nell’utero e nelle ovaie. Sembra anche che in 
questi organi la quantità di argento sia tale da poter procedere anche ad un micro- 
metodo di dosaggio. 

È interessante, se confermato, il fatto che (Dutoit e Zbinden 1930) la quantità 
di argento diminuisce molto quando la reazione Wassermann si presenta positiva 
così pure per la presenza di tumori. 


Alluminio. — Si accumula nei polmoni-rene-cuore-capsule surrenali. Fu 
dosato (Underhill-Petermann-Gross-Kause) nel sangue (0,21 mgr. per c.c.), nei reni 
(0,87 mgr. par 100 gr. di organo). In minime quantità si ritrova in tutti gli organi, 
in tracce lievissime nei testicoli e nel pancreas. Proviene dagli alimenti ed è stato 
trovato in quantità superiore nelle uova, nei legumi, nelle farine e nelle frutta. 

Si elimina in gensre per via gastro-intestinale come per il fosforo, ma indipen- 
dentemente da questo; in minor quantità per le urine (0,5 mgr. in 24 ore al massimo). 


Cromo. — Si trova in tracce determinabili solo spettroscopicamente in tutti 
gli organi; un pò più accentuate nella tiroide e nel diaframma. 


Cobalto e nikel. — Questi elementi, compagni del ferro nella classificazione 
periodica, sono stati rinvenuti largamente nelle ceneri dei vegetali. Si rinvengono 
pure in tracce negli organi umani. Sembrano accumularsi nel pancreas, ma sono 
assenti nel fegato. - 


Piombo. — Relativamente abbondante in tutti gli organi specie nel pancreas, 
fegato e tiroide. Le tracce più deboli si hanno nelle ovaie, utero e diaframma. 

Va notato che la larga diffusione di questo metallo specie nelle pitture fa si 

che l'umanità sia soggetta ad una continua inalazione di composti di piombo. 

noto come il piombo eserciti una intensissima azione tossica sulla divisione 

cellulare. Le tracce di piombo che si rinvengono negli organi umani potrebbero 

rovenire da una disseminazione e localizzazione elettiva di carattere patologico 

indipendente da qualsiasi attività funzionale di questo elemento. 


. Stagno. — Abbonda in tutti gli organi specie nella tiroide, nel cervello e nel 
diaframma. 

Oro. — Da molto tempo era nota la presenza di oro nelle ceneri di qualche 
laminaria. Recentemente B. Ragnar lo ha trovato in molte sostanze vegetali 
ed organi animali spiegando il mancato riconoscimento da parte di sperimentatori 


precedenti col fatto che esso è trascinato dal piombo nel dosamento .di questo 
elemento. 
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Ecco qualche quantitativo riscontrato: 


mgr.-oro 
per kg. di sostanza 


1-0,1 
. 0,3 
0,2 
Cervello (bue). 0,014 
Avena... 0,2 
Vino e sidro s . 0,1 
Acqua potabile.... ..000 0,046 per litro. 


La micro-radioattività. — Come vede man mano che l'investigazione si 
affina il numero di elementi chimici che si rivelano utili e necessarii alla vita si 
accresce sempre di 

I nuovi Rasoi riscontrati negli organi vegetali ed animali si dispongono 
nei periodi più elevati della tavola del sistema periodico degli elementi. 

Col piombo arriviamo alla soglia del gruppo degli elementi radioattivi. 

Si può affermare che questi elementi siuno totalmente cstranci alla materia 
vivente? L'affermazione negativa non è più possibile dopo le esaurienti ricerche 
di Zwaardemacker (1925-1930) che arriva, come conclusione dei suoi lavori, all’affer- 
mazione che gli automatismi miogeni sono sottomessi alla bio-radio-attività, che 
è portata agli organi da determinati metalli. 

Il più diffuso degli elementi micro-radioattivi sarebbe il potassio per la sua 
debole emissione di raggi #, ma non sarebbe il solo elemento attivo. dodinne 
elemento radioattivo si può sostituire al potassio purchè introdotto in dosi tali da 
dare un irradiamento equivalente. 

Così nel liquido di Ringer 3. 10-4 mio mi di radio sono equivalenti a 
32 microgrammi di potassio nel ine Pagni cardiaci. 

Ma lo sviluppo di questo argomento ci porterebbe assai lontano da una parte 
ai misteriosi raggi mitogenetici e dall'altra alla questione se molte di queste azioni 
stimolanti date da determinati elementi siano dovute a variazioni di fattori fisici 
(carica elettrica di valenza, ionizzazione) piuttosto che a vera attività chimica. 

Sono ormai ec) in questo campo i lavori del Loeb; ad uuelli sulla parte- 
genesi, sulla suddivisione cellulare nelle uova di animali marini. Queste sottratte 
all'acqua di mare periscono se introdotte in soluzione isotonica di cloruro di sodio, 
L'azione tossica di questo sale è però soppressa se nel liquido s'introduca una defi. 
nita quantità di un elemento qualunque (calcio, magnesio, stronzio, bario, nikel 
zinco) purchè bivalente od una quantità diversa di elemento trivalente (alluminio, 
cromo, ferro). 


CONCLUSIONE. 


Il progredire delle ricerche dimostra che la vita organizzata non prò essere 
mantenuta dai soli pochi elementi che l’analisi grossolana dimostra come costi- 
tuenti normali della materia vivente. 

La maggior parte degli elementi chimici (forse tutti) vi partecipa in misura 
assai diversa con diversissimi meccanismi chimici e fisici. 

In definitiva si ha un cielo ininterrotto tra terra e materia vivente a cui parte- 
cipano tutti gli elementi. 

materia vivente presa nel suo complesso rappresenta di fronte alla terra, 
considerata come serbatoio delle sostanze elementari, l'ultima delle stratitifica- 
zioni geologiche, una « biosfera » ove la materia, inerte ai nostri occhi, acquista 
tutto quel complesso di caratteri che comprendiamo col nome vita ed attraverso 
al quale tutti gli elementi sono costretti a passare in perenne ciclo. 


CONGRESSI 


LE PERITONITI ACUTE 
NELLA PRATICA OSPEDALIERA MILITARE (*) 


(RIASSUNTO DELLA RELAZIONE AL XXXIX CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURCIA) 
Prof. Dante Casella, tenente colonnello medico 


Le peritoniti acute nella pratica ospedaliera militare non presentano 
la varietà ed il numero che si è soliti osservare nella civile, poichè oltre a 
mancare quelle provocate da affezioni degli organi genitali interni della 
donna, che nel determinare le peritoniti sono forse solo seconde a quelle 
dell’appendice, anche quelle di altri visceri in genere si presentano piut- 
tosto rare. 

La ragione di ciò è inerente alla costituzione stessa delle forze armate, 
che nella grande maggioranza è formata da personale giovane e che alla 
prima visita di leva e successivamente ai Corpi viene selezionato, tanto 
che si può ritenere, che quelli incorporati per il prescritto periodo di ser- 
vizio, sono elementi oltre di originaria buona costituzione, esenti da quelle 
malattie il cui decorso può essere causa di lesioni atte a provocare la peri- 
ronite acuta. 

Gli altri, che per la lunga ferma raggiungono una certa età, sono sotto- 
posti a periodiche visite così dette di rafferma, che permettono una elimi- 
nazione di quelli che, per essere affetti da malattie croniche dell'apparato 
digerente, che comportano un decadimento dello stato generale, non danno 
affidamento di un ulteriore buon rendimento nell’esercizio delle loro 
mansioni. 

Questi militari di carriera, inoltre, tranne in alcune grandi città, rara- 
mente sono aggruppati in grossi nuclei, ma per la loro particolare funzione 
di polizia giudiziaria e tributaria, Reali Carabinieri e R. Guardie di Finanza, 
sono sparsi in località quasi sempre lontane dai grandi centri, sedi per lo 
più di Ospedali Militari, ed è ovvio che qualora in questi sopravvenga un’af- 
fezione acuta ed improvvisa siano ricoverati nell’Ospedale più vicino, che, 
per lo scarso numero di quelli militari, è quasi sempre uno civile. 

Pure così circoscritte sia nel numero sia nella varietà, il problema delle 
peritoniti acute, in particolare per quanto riguarda la diagnosi precoce ed 
il sistema curativo di esse, non si presenta meno grave e complesso. 

È merito della moderna chirurgia d'urgenza d’aver dato valore a 
segni iniziali che, controllati al tavolo operatorio, costituiscono oggi gli 
elementi più preziosi per una diagnosi precoce di peritonite acuta, e la 
cui valutazione ci porta quasi sempre all’esatta localizzazione del viscere 
malato che l’ha provocata. 


(*) A seguito del resoconto del XXXIX Congresso della Società Italiena di Chirrgia, 
pubblicato nel precedente fascicolo, riportiamo que-to ampio riassunto della relazione militare, 
elaborata dal ten. colonn. medico prof. Dante Casella, che s'ebbe alti elogi ed unanime con- 
senso (N. d. R.). 


8 — Giornale di medicina militare. 
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‘Questi sintomi pertanto hanno valore intrinseco particolare in dipen- 
denza della loro precocità, trascorso un periodo di tempo, che può variare a 
seconda del grado di difesa e di resistenza che la sierosa peritoneale può 
apporre all’infezione, questi tendono a generalizzarsi, ed il quadro della 
peritonite diffusa si delinea, nascondendo nella sua uniformità ogni loca- 
lizzazione di sede. Stato questo che quindi ne stà ad indicare se non la 
fase terminale, uno stadio così avanzato da rendere la diagnosi di sede assai 
dubbiosa, la prognosi riservata, la cura aleatoria. 


LE PERITONITI DA ULCERE GASTRO-DUODENALI PERFORATE, 


Come improvvisa, durante il sonno, nel lavoro, a passeggio, dopo un 
pasto, 0 a digiuno da parecchie ore, a dieta rigorosa e appropriata, è la 
perforazione di un’ulcera gastrica o duodenale, così costante ed immediata 
ne è la reazione peritoneale, che solo eccezionalmente può limitarsi alla 
sede della perforazione. 

Un dolore atroce immobi) il paziente, e gli impedisce di compiere 
qualsiasi movimento, è il classico colpo di pugnale o meglio di pugnalate 
che si susseguono con un crescendo spaventoso, che gli vietano di gridare il 
suo dolore; che lo fanno respirare superficialmente, mentre il viso assume 
sPaspetto tragico dell’ambascia che lo pervade. 

Il dolore è stato avvertito nella parte alta dell'addome, irradiantesi 
ora alla spalla destra, ora alla sinistra, e che la pressione modicalo risveglia 
più acutamente e localizza ora allo ipocondrio destro, all’epigastrio o in 
alto a sinistra, indicazioni preziose poichè esse tali si conservano così 
caratteristiche per poche ore, perchè il liquame che è fuoriescito dalla 
perforazione e che è stata la cun coll’irritazione del peritoneo, del 
violento dolore, continuando a defluire, o per effetto della gravità spo- 
andosi nei punti più declivi, lo irriterà successivamente, provocando 
in altre zone il dolore che può nascondere quello iniziale di partenza, 
e oscurare la diagnosi. 
dy assoluta è la reazione dei muscoli a questo stimolo irri- 
specie dei retti, contrattura così tenace da dare la 
zione di una consistenza particolare lignea che da prima localizzata 
alla parte alta, ben presto, per eccitazione diretta dei nervi sensitivi 
spinali innervanti il peritoneo parietale, si diffonde a tutto l'addome che 
si presenta immobile, rigido, avvallato, e tende in breve a divenire sempre 
più generale e totale, che resiste alla narcosi generale, e non si attenua 
se non quando la peritonite è già ad uno stadio avanzato ed i poteri di 
difesa vengono meno. 

Con la fuoriescita del contenuto viscerale dalla perforazione, si può 
avere quella di gas, e la pereussione rileverà un suono chiaro timpanico nella 
parte più elevata dell'addome, in sede più frequente della ottusità epatica 
che scompare, zona timpanica spesso mobile che segue le varie posizioni 
che il paziente può assumere o spontaneamente 0 impostegli, ma che non 
tarderà a confondersi con la risonanza meteorica dell'intestino, se questo 
viene esaminato a distanza di qualche ora, quando la peritonite avrà «vi- 
luppato il suo decorso. 

Questi sintomi, se esistono contemporaneamente rendono indubbia la 
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diagnosi, ma non sempre come la scomparsa dell’aia li ottusità epatica è 
costante; però la sua assenza, per quanto sintomo negativo, può contribuire 
a negare la diagnosi di perforazione, come accadde in un caso recente a 
Donati che, all'operazione eseguita per un giusto serupolo, rilevò non trat- 
tarsi di perforazione, mentre ad Alessandri in una diagnosi incerta, la 
sua presenza gli permise di affermare l’esistenza di perforazione e deci- 
derlo all'intervento. 

Lo stesso dolore, così caratteristico nella sua drammaticità, può subire 
modificazioni in dipendenza dell’ampiezza della perforazione, della quantità 
e qualità del contenuto viscerale che si versa nel cavo addominale, dello 
stato delle pareti gastrica o duodenale, più o meno alterate dal processo 
eronico ulceroso, e dalle condizioni generali del paziente. Può pertanto il 
dolore non essere così brusco e lacerante, ma aumentare a gradi sino a 
rendersi intollerabile, può essere improvviso e violento ed in seguito at- 
tenuarsi in modo da permettere al paziente anche di dormire, e farlo ri- 
tenere essere uno dei soliti accessi ai quali è abituato, se il vomito, l'emate- 
mesi, il singhiozzo e la ricomparsa del dolore atroce, dopo alcune ore di 
questa relativa tranquillità, non lo rendessero edotto che qualche fatto 
ben più grave ne è l'origine. 

Per la sua costanza, per la sua intensità per la sua iniziale localizza- 
zione e per il fatto che mai tende ad attenuarsi, la contrattura muscolare 
è il sintomo più sicuro e tale, se unito agli antecedenti gastro-duodenali 
da darci gli elementi per una d di perforazione e di local 
ne, anche quando la presenza dei ‘ente e il dolore non ha c: 
di spe iti 

Gli altri sintomi che sono soliti a riscontrarsi più 0 meno precocemente 
e con maggiore o minore costanza, non sono particolari di queste all'ezioni, 
ovvero indicano uno stato già avanzato della peritonite e tendono quindi 
a confondersi coi sintomi comuni alle peritoniti in genere. 

Così il vomito, la chiusura dell’alvo, il meteorismo, il comportamento 
della temperatura e del polso; altri infine come l’enfisema sottocutaneo 
è così raro ed eccezionale, che la letteratura non nè cita che due casi, 
e la sua assenza nulla toglie di valore agli altri sintomi presenti, 

Dobbiamo riconoscere che alcuni casi, anche visti precocemente, pre- 
sentano una diagnosi imprecisa, né talvolta anche a ventre aperto le diffi- 
coltà sono minori, specialmente in casi di piccola lesione: in queste circo- 
stanze molto opportuna è la tecnica proposta dal Gibson, di somministrare 
al paziente, prima dell'intervento, una soluzione di sostanza colorante 
per bocca, metodo che Alessandri impiegò con successo in parecchi casi, 
in particolare in uno in cui si potè dimostrare una doppia perforazione. 

Per quanto riguarda la sede se clinicamente, come afferma Donati, 
la sindrome pilorica può confondere uleere situate presso il piloro sia dal 
lato gastrico che duodenale, anatomicamente la discussione non ha 
motivo di essere, poichè il limite sia esterno, vena pilorica, sia interno fra 
stomaco e duodeno, è sufficientemente netto per potere fare una diagnosi 
esatta; la difficoltà può sopravvenire quando si tratti di ulcere callose e 
vaste, ma dobbiamo osservare che se anche talvolta l’ulcera duodenale si 
craterizza, se anche si approfonda o diviene callosa, molto più frequente 
questa evoluzione è nell’ulcera gastrica. 


| Coligna SÌ 
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Come la precocità nel rilevare i sintomi iniziali è condizione principale 
per stabilire una diagnosi pressochè precisa di sede di una peritonite 
acuta, così lo è per quanto riguarda l’esito della cura. Il criterio dell’ora 
grava su tutte le statistiche, e se può lasciarci pensosi l'enorme differenza 
di risultati che poche ore d'intervallo hanno sul decorso d’una affezione, 
esso però non ci deve impedire di intervenire in qualsiasi momento, ogni 
qualvolta lo stato del paziente ci offra una sia pure tenue speranza di 
riuscita. 

Guarigioni considerate al di là di ogni possibilità stanno a dimo- 
strare resistenze locali e generali insperate, e che noi non siamo spesso 
in grado di vagliare. 

L’atto operativo qualunque essa sia dev'essere eseguito in perfetta 
risoluzione della parete addominale, che in questi casi è particolarmente 
contratta, però essa dev'essere subordinata allo stato generale del paziente. 
Quando possibile è da preferirsi la rachidea per la risoluzione completa 
muscolare e per la fiaccidità del ventre, e anche perchè gli incidenti sono 
assai minori che con gli altri metodi e facilmente prevedibili e prevenibili. 
L'intervento deve avere lo scopo di salvare la vita del paziente e di 
guarirlo per quanto è possibile definitivamente. Questi due scopi non sem- 
pre possono essere risolti contemporaneamente, ed è necessario allora che 
si tenga conto dello stato generale e locale del perforato, e che la resi- 
stenza di esso diminuisce rapidamente, proporzionalmente al ritardo del- 
lintervento e dell’infezione sempre più grave del peritoneo, e dell’intos- 
sicazione cardiorenale. 

L'ideale, la resezione, se può rappresentare l’optimum della cura, 
dev'essere subordinata allo stato generale del paziente, e locali dell’ulcera: 
nei casì in cui questa non è controindicata, l’Alessandri la preferisce alla 
sutura semplice con affondamento seguita da gastrodigiunostomia, poichè 
se i risultati immediati che si ottengono colla resezione sono uguali, ben 
diversi sono i vantaggi che da questa si hanno circa gli esiti definitiv 
la maggiore sicurezza della guarigione, poichè allontana la possibilità 
di un'ulcera peptica post-' operatoria, che può in seguito anch'essa perforarsi 
a sua volta, è per la possibile esistenza, ora constatata sempre più frequente. 
di ulcere multiple, di cui può anche esservene una perforata oltre quella 
riconosciuta. 

Donati molto opportunamente così riassume il sistema curativo: non 
sono favorevole alla sola sutura, ma consiglio la sutura previa possibil- 
mente escisione dei margini callosi completata con gastroenterostomia, e 
per poco che l’ulcera sia estesa e mal suturabile, resezione. 

La cura della peritonite è variamente esercitata secondo i casi e gli 
indirizzi personali dei chirurghi; in linea generale la migliore condotta è la 
detersione a secco accurata del liquido sparso nell’addome, il lavaggio ab- 
bondante peritoneale è da ritenersi manovra inutile se non dannosa, poichè 
mentre non può servire alla detersione completa del cavo peritoneale 
per i suoi numerosi recessi, sembra piuttosto favorire il trasporto a distanza 
di quei germi e detriti alimentari in zone remote e non ancora forse 
contaminate. 

Per quanto riguarda il drenaggio, se si opera nelle prime ore la chiu- 
sura completa, anche con presenza di liquido libero nell’addome che sia 
scarso e acido e che si sia potuto asportare con una detersione accurata a 
secco, è stata praticata da parecchi e con successo, però la quasi totalità 
dei chirurghi applica il drenaggio, che non bisogna portare alle estreme 
applicazioni, poichè è impossibile, per quanto numerosi e posti nelle 
più svariate zone, che la detersione della cavità possa essere completa. 
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Allorquando la peritonite è diffusa, Jaboulay e quindi Léo nel 1924, al 
Congresso di chirurgia a Parigi, proposero, come intervento sussidiario, la 
gastrostomia, per mezzo della quale si potrebbe praticare il lavaggio e 
drenare continuamente lo stomaco disintossicando in tal modo 1’ operato, 
per lo svuotamento continuo dei liquidi; sopprimerebbe inoltre il vomito, 
il singhiozzo, le nausee, ed i prodotti tossici intragastrici verrebbero eva- 
cmati per mezzo della sonda. Inoltre il liquido deglutito favorirebbe per via 
riflessa il ristabilimento della peristalti intestinale, risvegliando la \bnicità 
gastrica. Dello stesso parere è Deton, egli utilizza la perforazione stessa 
dell’ulcera e v'introduce una Malecot o una Pezzer a perfetta contenzione, 
pratica anche una gastroenterostomia complementare. 

In 7® giornata la sonda è tolta e l’orificio gastrico si chiude dopo poco 
tempo e così la parete addominale. I risultati sarebbero stati soddisfacenti 
12%, di mortalità, per gli ammalati operati nelle prime nove ore, ed il 
52% dopo queste. 

Williams e Walsh eseguirono anch'essi la gastrostomia, ma con modifi- 
cazione in rapporto ai drenaggi praticati, in quanto un primo drenaggio 
perforato piuttosto grosso è introdotto nello stomaco verso il duodeno, 
ed un secondo più piccolo è fatto passare attraverso il primo alla seconda 
porzione del duodeno. Il primo avrebbe lo scopo di evacuare i gas ed i 
liquidi gastrici, il secondo permetterebbe l’idratazione precoce del malato. 
1 risultati ottenuti, come dalle statistiche presentate, sarebbero che su 24 
casi di ulcera gastrica, operati nelle prime 24 ore e dieci dopo, ebbero 20 
decessi compresi i dieci operati tardivamente, su 124 casi di ulcera duode- 
nale, 106 operati nelle prime 12 ore e 18 dopo, ebbero 26 decessi, fra questi, 
dieci casi operati tardivamente. 
ei nove operati nei nostri Ospedali la tecnica fu indirizzata dai 
singoli casi, in ogni modo fu applicata quella che desse, a parere nostro, 
la massima sicurezza di salvezza del paziente, affondamento con o senza 
escisione dei margini del’ulcera, sutura e gastroenterostomia comple- 
mentare quando la vastità dell’ulcera, o l’escisione ampia praticata, poteva 
far temere una stenosi del viscere tale da comprometterne la funzionalità. 

Ai poteri di difesa del peritoneo previa accurata detersione a secco 
fu lasciato il compito di risolvere l’infezione; talvolta un semplice lavaggio 
con etere ed un drenaggio locale mantenuto per pochi giorni e le solite 
risorse per rialzare il tono cardiaco e renale ne coadiuvarono l’azione. 
La percentuale di guarigione fu del 55 %, se si tiene conto che alcuni di 
essi pervennero al tavolo operatorio in ore avanzate e in condizioni sia 
localì, sia generali assolutamente precarie, e che quelli operati precocemente 
si salvarono nell’80 %, dei casi, dobbiamo riconoscere che il risultato ope- 
ratorio ottenuto fu soddisfacente. 


LE PERITONITI DA PERFORAZIONE DI ULCERA TIFOSA. 


I casi presentatisi alla nostra os: 
zione in corso di un processo ulceroso intestinale, furono compl 
nove con esiti in guarnigione del 33 %, cifra che, data la pari ti 
dell’affezione e per alcune circostanze di tempo si può ritenere buona, 
Furono la totalità determinate da perforazione di ulcera intestinale Eber- 
thiana, tranne una da paratifo B, e dobbiamo convenire col POP che, 
esiste dal lato morfologico la distinzione dei vari ceppi batterici, non 
è chiara dal lato clinico, poichè si possono avere tutti i gradi di virulenza 
e tutte le complicanze che si osservano nella infezione titica, ma sembr: 
si presentino più rare, constatazione che noi rileviamo nella nostra 
statistica. 
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La rarità delle peritoniti da perforazione di ulcera tifosa nella nostra 
pratica, sia in rapporto ai casi colpiti dal morbo, sia anche in rapporto 
a quelle che è dato osservare nell'ambiente civile, ritengo dipenda dal 
fatto che i militari tutti vengono sottoposti alla vaccinazione preventiva, 
che ha reso il numero degli ammalati di febbre tifoidea assai inferiore 
che per lo passato, e in quelli che ne vengono colpiti, la malattia si pre- 
senta con andamento meno grave. Inoltre essendo sin dall'inizio, sia pure 
talvolta con diagnosi incerta, immediatamente ricoverati negli Ospedali, 
questi malati vi ricevono cure appropriate che, eseguite tempestivamente 
specie nel periodo più pericoloso, rendono le perforazioni dell’ulcera più 
rare e quando queste si verificano più facilmente dominabili. 

Dalle deduzioni che abbiamo tratto dai casi osservati, che trovano la 
piena conferma degli altri osservatori, risulta che la perforazione in caso 
di infezione tifoidea addominale, è evenienza temibile già nello stadio 
in cui si ha la formazione dell'escara, però di questi periodi quelli che 
più frequentemente riguardano il chirurgo, per le gravi complicanze che vi 
si possono determinare, sono il terzo, in cui si ha la caduta dell'escara 
ed il formarsi dell'ulcera, ed è il più pericoloso perchè la perforazione sor- 
prende il paziente in pieno acme della malattia, in grave stato di intossi- 
cazione generale ed in particolare depressione nervosa e cardiaca, e il 
quarto, in cui l'ulcera può approfondirsi per infiltrazione e necrosi dei 
tessuti 


perfora 


zione, oltre che per il tempo in cui si produce, sarà tanto 


più grave, a seconda della sua ampiezza, se unica o multiple, se queste 
sieno tanto vicine da confluire, così da escludere completamente un seg- 


mento intestinale, e da provocare una vera innondazione peritoneale, o 
distanziate da complicare, per il tempo che si deve impiegare a ricercarle, 
e per la tecnica, l'intervento. 

È ben raro che il paziente, pur avendo il sensorio ottuso e si trovi in 
stato di subcoscienza, non avverta l'avvenuta perforazione. 

Un dolore acutissimo in uno dei quadranti addominali, il più spesso 
(90 ®;) l'inferiore di destra, lo sveglierà dal suo torpore, ed il medico ac- 
corso potrà constatare la caduta della febbre sino anche a 35 centigradi, 
il polso evanescente, frequentissimo, sudori freddi; poco dopo il meteori- 
mo, la difesa muscolare, lo renderanno edotto che il dramma si avvia ra- 
pidissimo alla fine, e la tragica maschera della facies abdominalis, con 
l’astenia, cianosi delle estremità, singhiozzo, chiuderà la scena, se l'imme- 
diato intervento chirurgico, talora vero deus ex machina, non riesce a 
risollevare il sipario e far considerare episodio ciò che ineluttabilmente 
sarebbe stata la finis dramatis. È 

Sono stati descritti altri sintomi della peritonite perforativa, come la 
comparsa di ottusità ai fianchi, la scomparsa dell’aia di ottusità epatica. 
un rumore di sfregamento che si avverte applicando lo stetoscopio nel punto 


ove è stato avvertito il dolore trafittivo, oppure movendo l'ammalato su 
di un fianco il dolore segue lo spostamento (Brown), l’esame radioscopico 


proposto dal Roseo, per mezzo del quale si può osservare una bolla d’aria 
che posta con i movimenti, quello del Federici, per cui i toni cardiaci 
che si trasmettono per tutto l'ambito addominale scompaiono a mano 
a mano che si forma l'essudato. Alcuni di essi, come la scomparsa di ottu- 
cità epatica. è sintama prezioso se precoce, e se è osservato prima che 
l'invadente meteorismo non tragga in inganno. Di aleuni la ricerca è peri- 
colosa, e di altri, come l'ottusità mobile, sono indizi già piuttosto avanzati 
dell'avvenuta diffusione del contenuto intestinale e conseguente generaliz- 
zarsi della peritonite, evenienza quanto mai deprecabile. 
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Il dubbio che spesso sorge, specie quando i sintomi non sono così chiari 
e precisi, è se si trovi in presenza di una peritonite perforativa, che richiede 
l'intervento immediato, o da propagazione, per la quale la cura medica 
bene spesso è tale da portare alla sua risoluzione. La decisione è talvolta 
estremamente difficile, come giustamente fa osservare Ferrio, e certi eri- 
teri a cui si era voluto dare una grande importanza, come la sintomatolo- 
gia più brusca e tumultuosa nella prima, subdola nella seconda, l’ab- 
bassarsi repentino della temperatura nella perforazione, ed il suo ele- 
varsi nella peritonite da propagazione, non nno valore dei o,poten- 
dosi avere peritoniti perforative ad esordio insidioso e non segnalate dal- 
l'abbassamento della curva termica. Due casi da noi osservati sono dimo- 
strativi, poichè nel primo la temperatura era di 38,8, e si trovò una per- 
forazione ampia, e nel 2° con temperatura 39,5, vi erano due perfora- 
zioni. Così dicasi del pneumoperitoneo che, quando esiste, assicura la dia- 
gnosi di perforazione, ma la lude, perchè quando la 
quantità di nel peritoneo è n dell'addome sono forte- 
mente contratti, il timpanismo può non stabilirsi o rendersi palese assai 
vera quando la diagnosi dill'ere ha perduto ogni valore. 

La peritonite da perforazione < ‘a tilica è pertanto evenienza 
tale da porre in pericolo imminente la vita del paziente, che viene sorpreso 
quando l'organismo suo si trova in preda all ne, 0 che 
appena da poco si affaccia alla © enuato dalla 
lotta subita, e tutti sono concordi nell ti malati la- 
sciati a sè, alle proprie scarse risorse, e a quelle che può dare una cura 
interna sintomatic ‘a, senza ei ione muoiono, e Guellette (1924) afferma 
che essa uccide pressochè a colpo sicuro più velocemente che le altre peri- 
toniti per le condizioni precedenti del malato, rapidamente esaurito dai 
processi tossiemici, e ritiene che i casi di perforazione, guariti colla cu 
ineruenta, non siano che delle false perforazioni o di quelle puntiformi di 
un folicolo solitario perforato in cu à prima dell'avvenuta perforazione, 
si era formato tutt'intorno una reazione di peritonite adesiva. 

L'intervento immediato s'impone quali ehe sieno le condizioni gene- 
rali del paziente; però è indubbio che non ostante questo la prognosi ri- 
mane sempre riservatissima. 

Essa può essere modificata: 

1° Dal tempo intercorso dall’avvennta perforazione all'atto op 
rativo; quanto esso sarà più breve, tanto maggiori saranno le probabilità 
di salvezza, poichè la peritonite non si è ancora prodotta o sarà appena 
iniziata. 

Nei nostri nove si ebbero tre guarigioni e sei decessi, i guariti furono 
operati a 1-4 e 12 ore dall’avvenuta perforazione, i deceduti dall’8* alla 
24% ora. 

E 2° La data dell'inizio dell'infezione tifoide; se la perforazione av- 
viene in piena intossicazione, cioè nel periodo dell'acme, l'intervento avrà 
minori probabilità di esito felice che si è prodotta durante il periodo di 
defervescenza e di convalescenza, così pure dicasi della virulenza maggiore 
o minore del bacillo che ha prodotto l'infezione, per lo stato tossiemico 
che produce. 

3° Le modalità dell’ intervento chirurgico, quanto questo è meno 
traumatizzante e non disturba ma aiuta i poteri difensivi naturali del pei 
toneo ed è rapido, tanto maggiori saranno le probabilità del successo, mai 
come in questi casi il chirurgo più che dell'operazione brillante deve preoc 
cuparsi dell'esito immediato dell'intervento, rimandando a tempi migl 
eventuali atti operativi radi 
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Da quando Leyden nel 1884 consigliò l'intervento chirurgico delle 
perforazioni e ne propose la sutura, che fu eseguita con successo dal Miku- 
licz e dal Wilson, si può dire che ogni chirurgo, che interviene in questi casi, 
applicò il suo metodo, dei quali alcuni sono così gravi, e per il trauma 
che producono, e per il tempo che richiedono, da scartarsi senz'altro come 
pericolosi, altri, se risposero al caso particolare, sarebbero dannosi il volerli 
generalizzare. 

Il chirurgo non si deve dipartire dal concetto che il perforato, in 
qualunque periodo egli l’operi dell'avvenuta perforazione, in qualsiasi 
stadio della malattia si trovi, è sempre un intossicato, il cuore ed il sistema 
nervoso in generale, il peritoneo in particolare, si trovano in condizioni 
tali che il minuto gli è prezioso e che un trauma, sia pure lieve non neces- 
sario, può essergli fatale. 

Cito per sconsigliare senz'altro, tranne i casi assolutamente indispensa- 
bili, di perforazione così ampia e di confluenza di perforazioni la cui sutura 
comprometterebbe irreparabilmente la canalizzazione dell'intestino, la 
«resezione » che secondo Guelette dovrebbe comprendere la totalità del- 
l’ansa colpita; le statistiche in proposito sono sconfortanti. Così pure 
l'esclusione dell’ansa colpita proposta dal Soligoux (1908), sia con ana- 
stomosi ileo-ileale, sia ileo-colica, non ostante il parere di Guelette che 
lo considera trattamento di elezione, perchè permette il riposo di tutto 
il segmento intestinale alterato, si deve ritenere intervento troppo trau- 
matizzante. Come pure l’esteriorizzazione dell’ansa, se può rispondere in 
certi casi in cui la perforazione sia troppo ampia ed estesa lungo l’asse 
dell’intestino, o quando in vicinanza vi sieno altre perforazioni o ulceri 
che minaccino di perforarsi, è da considerarsi anch’esso intervento d’ec- 
cezione, per i pericoli cui si espone l’ansa esteriorizzata. 

Alcuni di questi atti operativi si dovranno per così dire subire e prati- 
carli quando le molteplicità delle perforazioni confluenti e lo sfacelo dei 
tessuti periulcerosi sono tali da non permettere interventi più semplici e 
più rapidi quali la «sutura semplice» con o senza escisione dei margini del- 
l’ulcera proposta da Leyden nel 1884 e la fistolizzazione della perforazione 
alla parete addominale proposta da Escher (1910), e sostenuta da 
Duval (1910). 

In un caso che si prestava ho cercato di conciliare e riunire i pregi 
di questi due interventi, cioè praticai, dopo recentazione dei margini 
dell'ulcera perforata, una doppia suturain catgut e seta, e quindi applicai su 
di essa un lembo di epiloon, però invece di abbandonarla, misi, previo dre- 
naggio del cavo di Douglas, sotto l’ansa una compressa arrotolata in modo 
che questa affiorasse, senza però fissarla con sutura alle pareti dell’inci- 
sione laparatomica, e ciò allo scopo che se i punti o parte di essi non aves- 
‘sero tenuto, il contenuto intestinale avrebbe trovato la via di deflusso 
esterno senza invadere la cavità addominale. In terza giornata si era for- 
mata una fistola, perchè una parte della sutura non aveva tenuto, però 
il contenuto intestinale si era versato tutto all'esterno. Fistola che in 
breve volgere di tempo si chiuse spontaneamente e con essa la parete ad- 
dominale, e il paziente guarì perfettamei 

Anche per queste forme di peritoni 
debba o non procedere ai lavaggi 


, dibattuta è la questione se si 
alle irrigazioni più o meno abbondanti e 
generali della cavità addominale, sia con soluzioni fisiologiche o antisetti- 
che, sia con etere ece. ior parte dei chirurghi l’ha risolta con 
l'abbandonare questa pratica che, a prescindere dalle considerazioni se 
sia o dannosa in queste peritoniti, in cui le anse intestinali sono quasi sem- 
pre enormemente dilatate e tali da occupare tutto il cavo peritoneale e 
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recessi, oltre non assolvere il suo principale compito, il detersivo, farebbe 
perdere un tempo prezioso; esso è pertanto da sconsigliarsi. Opportuna e 
sempre utile è la detersione a secco con compresse che ortino, senza 
traumatizzare, e possibilmente senza inutili spostamenti di anse, che 
potrebbero determinare una eviscerazione, le sostanze e i liquidi versatisi 
nella cavità. A seconda le circostanze, drenaggi semplici o multipli, oppor- 
tunamente collocati e lasciati, specie se si tratta di tubi di gomma o di 
vetro, il minimo indispensabile, perchè la loro permanenza prolungata a 
contatto di anse già sofferenti, potrebbe determinare decubiti, prov 
deranno ad assicurare la fuoriuscita all’esterno dei residui che la posizione 
di Fowler faciliterà. 

Importante infine èil sapere dove deve farsi l'incisione addominale 
in modo da cadere con quasi assoluta precisione sull’ansa perforata o 
almeno nelle sne immediate vicinanze. 

I dati anatomici e patologici, il fatto che la perforazione nel 90 % dei 
casi avviene negli ultimi em. 60 del tenue, e nel 10 %, nel colon ed 
appendice, e quelli clinici ci daranno indirizzi pressochè precisi, e nei casi 
eccezionali in cui l'infezione abbia invaso altri segmenti intestinali, che 
non sia l’ultima porzione dell’ileo, l’accurato esame dei sintomi obiettivi 
e subbiettivi può con grande approssimazione farci diagnosticare la sede 
della avvenuta perforazione. 

La laparatomia mediana sottombellicale risponde nella maggioranza 
dei casi, essa ha anche il pregio di dare luce notevole in modo che si possono 
esplorare, senza traumatizzarne di soverchio, regioni vicine e di permettere 
un drenaggio pressochè completo. 

La pararettale destra si presenta opportuna, quando il paziente netta- 
mente avrà accusato il dolore improvviso e violento nella fossa iliaca de- 
stra, più o meno in corrispondenza del punto di Mac-Burney, e la consta- 
tata difesa della parete, ci darà la quasi assoluta certezza di trattarsi di 
una perforazione intestinale in tutta vicinanza della valvola ileo-cecale, 
o ultima porzione dell’ileo o dell’appendice. 

La scelta del genere di anestesia in questi pazienti, sempre più o meno 
intossicati, è delicata; QUELA generale, sia pure col cloroformio, è peric 
losa, dato lo stato di depressione in particolare cardiaca e nervosa del 
paziente, per quanto l’Arcangeli ritenga che esso abbia un'influenza be- 
nefica sulla malattia fondamentale, almeno per qualche giorno; più sicura 
è l’anestesia regionale, per quanto con essa si sopprima solo la via nervosa 
centripeta e permanga intatta l’eccitazione psichica, essa è sopra tutto 
indicata nei peritonitici a sensorio torpido. Ottima negli altri casi è 
l'associazione anociva di Crile, cioè associare alla anestesia regionale, 
quella generale con poche goccie di etere o cloroformio fatte aspirare all’atto 
dell'operazione, in tal modo si evita sia l'eccitazione fisica sia la psichica, 
e si impedisce l'esaurimento nervoso dei centri. 

Come conclusione si può dire che l’intervento chirurgico, nelle peri- 
toniti da perforazione tifica, è quello che solo può dare la guarigione; esso 
dovrà essere eseguito in qualsiasi ora, solo lo stato preagonico potrà 
distogliere il chirurgo da compiere quello che io considero un dovere, 
Il dubbio diagnostico, quando i sintomi, sebbene non precisi, facciano 
ammettere la possibilità che lo stato peritonitico sia in dipendenza di 
una avvenuta perforazione, dev isolto con l'intervento. 


LE PERITONITI ACUTE DA APPENDÙCITE. 


Subdola, senza sintomi premonitori o di così lieve entità da essere 
per lo più dai pazienti trascurati 0 considerati come semplici disturbi 
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da imbarazzo gastroenterico o da raffreddamento, tali da sorprendere quin- 
di nel più completo benessere, nelle ordinarie occupazioni, e raramente 
con riferimento a precedenti attacchi, è l’appendicite di cui ci interessa 
la concomitante peritonite, sia da propagazione, sia da perforazione. 

La peritonite, specie la diffusa, è pertanto conseguenza più di un’af- 
fezione acuta che non cronica dell'’appendice, e per il fatto che è solita a 
manifestarsi fra i 20-35 anni, è nel nostro ambiente, come nel civile, la 
più numerosa, e tale da occupare, quasi in toto, il campo della patologia 
dell'addome acuto, e per frequenza 1°80 %,, da superare di gran lunga 
tutti gli altri nella patogenesi delle peritonit 

I casi presentatisi alla nostra osservazione di appendiciti acute sem- 
plici € appendicite acute complicate a peritoniti, nel quinquennio 1927-31 
mei reparti dell'Ospedale Militare di Roma, furono complessivamente 227 
Di esse, quaranta, fu precisata la diagnosi al tavolo operatorio di appendi. 
cite catarrale semplice, e in quanto macroscopicamente non fu dato ri 
levare alcun interessamento apparente sia della sierosa viscerale sia pa- 
rietale, e senza presenza apprezzabile di liquido nel cavo peritoneal 

Pur ritenendo che insieme all'infiammazione dell'appendice, costante 
ia la reazione della sierosa, però non avendone riscontrato segni precisi, que- 
e non risultano nella presente statistica. Esse guarirono tutte per prime. 

Le appendicite nelle multiformi lesioni anatomiche complicatesi a 
peritonite acuta sia da propagazione sia da perforazione furono 187 con 
14 decessi, e guariti 173, con una percentuale del 92,5 %. 

Esse rappresentano il complesso delle appendico-peritoniti ricoverate 
nei reparti, poichè quale fosse il periodo dell'attezione, quale lo stato 
di gravità, furono tutte operate. 

Situata normalmente nella fossa iliaca destra nella sua metà interna in 
prossimità dello stretto superiore, l’appendice può assumere, all'infuori 
di proc derenziali infiammatori cronici, le più diverse posizioni, 
tanto che Bristow per stabilirne i vari decorsi, costrusse una rosa come 
quella dei venti, il cui centro è il punto di Mae-Burney. 

Indipendentemente da queste anomalie, per cui i fenomeni morbosi 
della colica appendicolare e della peritonite conseguente, si presentano 
con una sintomatologia di localizzazione ben diversa dalla normale, 
sconcertante pure tavolta è il quadro clinico chie può offrire una comune 
appendicite acuta. 

Non sempre esiste un rapporto tra l'entità delle lesioni stesse, la gravità 
dei sintomi ed il decorso dell'affezione, come pure tra la gravità dell’appen- 
dicite e quella peritonitica. Appendiciti anatomicamente leggere possono 
complicarsi con peritoniti gravissime diffuse, così pure non sono rari i casì 
di individui che sopportano ambulatoriamente la presenza di cospicue 
tumefazioni peritiflitiche, risultanti da un'autentica appendicite perforata 
non ancora spenta, 

Tale contrasto evidente tra lesione anatomica e manifestazioni sinto- 
matiche conferisce una particolare complessità al quadro clinico di cui 
noi dobbiamo tenere il massimo conto, per non attardarci in una cura 
che potrebbe essere fonte di gravi delusion 

Il voler distinguere Je due fasi dell'attacco acuto appendicitico e peri- 
tonitico all’inizio dell'accesso è sempre diflicile, ben spesso impossibile: 
l'identità, contemporaneità e l'inizio brusco dei sintomi tanto si confon- 
dono, che è da ritenersi che nessun attacco appendicolare, anche il più 
lieve, non si accompagni ad una con@®mitante reazione peritoneale. 

Dituttiisintomi che si possono inizialmente riscontrare in una appen- 
dico-peritonite acuta molti, quali i brividi di freddo, la febbre, lo stato 
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del polso, del respiro, il vomito o conati di vomito, lo stesso dolore che 
può essere avvertito come una dolenzia diffusa a tutto l'addome, con 
tendenza nelle prime ore all’accentuarsi e a rendersi intollerabile, hanno 
un valore relativo, poichè possono subire variazioni a seconda della 
sensibilità e psiche individuale, od osservarsi in corso di tutt’altre 
affezioni. 

Caratteristico, prezioso ed inequivocabile sintoma è la difesa muscolare; 
che è sempre penosa e persistente, che tal a da sol ssente la febbre, 
con polso sostenuto e valido, può essere sutticiente a stabilire una diagnosi 
di peritonite; essa può essere diffusa a tutta la parete addominale, e tale 
persistere quando essa si ata, per l' ppendice pre rocemente 


quadrante’ inferiore di «destra, ma che in ogni caso dice di una 
grave infezione, sia pure circoscritta, che il dolore più vivace che si risve- 
glia in un n dato panta, ne uù »verà la SOREONLA come ed'ipe restesia cutani ay 


a dello stato di contrattura 
vato all'inizio solo della per- 


Il meteorismo più 0 meno evidente a seco 
delle masse muscolari, e che talvolta è ri 
cussione per il suono timpanico dill'uso, appri bili alterazioni 
del volume dell'addome, è un sintoma, che unito all'arresto delle feci 
e dai gas, e da noi costantemente osservato, di indubbio valore dia- 
guostico del diffondersi dell'intiammazione appendicolare alla sierosa, 
mentre il persistere dell'alvo aperto e il manifestarsi della diarrea, tranne 
nei casi di una peritonite acntissima ipersetti ci ha orientato verso 
altre affezioni non appendicitiche 

Il versamento nelle peritoniti diflus 
perforazione, almeno all'inizio e per la relativa scarsità di esso, e per il 
meteorismo quasi sempre pronunciato, non è tale da determinare delle 
plessiche assolute, e nella fossa iliaca destra in questi casì 
si avrà più un'ipofcnesi timpanica che non una vera ottusità, e se non si 
stima imprudenza, nella posizione in ginocchio, più che nella lateralizzata 
del paziente, questa potrà aumentare ed essere indicata con maggior 
precisione. 

Così pure ben difficile è che si possa no! la scomparsa della ottusità 
epatica, e nel caso che si abbia, darle l'interpretazione che i gas sfuggiti 
«a un'appendice perforata, possono averla provocata. La sede stessa del 
viscere, l'edema delle pareti di esso che oblitera bene spesso il lume ceco- 
appendicolare, l'accollarsi e interporsi di meso e di anse, fanno si che, 
seppure si abbia uscita di gas, questo non possa essere di tale entità da 
«determinare una variazione plessica così evident 

Nulla di più errato il voler formulare indicazioni prognostiche all’ini- 
zio di un'appendico-peritonite acuta. Frequentemente ci è occorso di 
dover operare sotto l'impressione di una sintomatologia generale e 
locale di una peritonite diffusa per appendicite perforata e cangrenata, 
in cui l'animo nostro già considerava la scarsa probabilità di successo, 
e l'intervento non mostrò che un'appendicite acuta iperemica, congesta 
aumentata di volume, con scarsa reazione periton ed il decorso post- 
operatorio rapido, favorevole e duraturo confermò il reperto biopsico. 

Così a scarsi rilievi locali e sopratutto generali di pazienti, che ve- 
nivano colti improvvisamente, in un citazione, ‘gegio nel più 
completo benessere, da un dolore violento alla f aca destra, che 
tutto, infine, nell'insieme faceva prospettare un attacco acuto di uma 
semplice appendicite, fece riscontro un reperto quanto mai grave di 


sia da propagazione, sia da 
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una perforazione o cangrena di essa, con abbondante pus più o meno 
libero nella cavità peritoneale, tanto da portarci a una prognosi quanto 
mai riservata, 

Così pure precisata la diagnosi, molto guardinghi dobbiamo mostrarci 
nel prospettare l'ulteriore decorso dell’ affezione, in base ai sintomi con- 
statati e alle modi ioni di essi. Il pericolo di un improvviso cambiamento 
del quadro deve da noi essere sempre tenuto presente; alla remissione 
graduale e costante sia dei sintomi generali che locali nei primi giorni, 
può improvvisamente susseguire, senza causa apparente, una rapida modi 
ficazione con tutta la sindrome di una peritonite diffusa, anche in quei 
casi dove, poche ore prima, l’insieme faceva sperare in una regressione 
progressiva dell’infiammazione appendicitica e in una sterilizzazione di un 
focolaio purulento, che tutto, lasciava supporre bene circoscritto e protetto 
da valide barriere già costituitesi. 

L’assoluta preponderanza delle appendiciti, 80 %, nel provocare le 
peritoniti acute, ci permettono di considerarne la cura alla stessa stregua, 
salvo dettagli di tecnica e di opportunità, di rimozione più o meno radicale, 
della sorgente di infezione, degli altri visceri endocavitari, e le varie tappe 
per le quali si è giunti all’attuale sistema di cura, ci dimostrano che essa è 
la risultante degli esperimenti di gabinetto sulle particolari proprietà 
della sierosa peritoneale, e della osservazione diretta sugli ammalati. 

Indubbiamente oggi, la precocità dell'intervento e la rimozione della 
causa che ha provocato la peritonite, ed una più esatta valutazione dei 
poteri di difesa della sierosa, ci permettono decisioni che in passato nep- 
pure ci si poteva prospettare e di considerare la chiusura totale dell’ad- 
dome come la normale soluzione più comune a seguito dell’intervento 
praticato. 

È certo che se si interviene precocemente, e se la sorgente dell’infe- 
zione si è potuta rimuovere, e se la detersione a secco è stata per quanto 
possibile accurata, il peritoneo ha nel complesso armonico dei suoi vari 
poteri, ‘potenti mezzi di difesa tanto più validi, quanto meno sono 
disturbati nella loro funzione, e la chiusura totale dell'addome di cui a 
buon diritto si può considerare precursore il Solieri (1900) mentre non 
espone gli infermi ai pericoli che in passato si ritenevano gravi, evita 
a questi il dolore e gli inconvenienti a volte pericolosi delle successive 
medicature, delle manovre di rimozione dei drenaggi, della formazione di 
estese aderenze e laparoceli post-operatori. 

Partigiani convinti della chiusura completa dell'addome, anche degli 
strati superficiali della parete, che noi ci riserviamo di controllare a distanza 
di qualche giorno dall’intervento per una eventuale suppurazione, dob- 
biamo convenire che vi sono circostanze in cui il drenaggio è non solo 
opportuno, ma necessario ed indispensabile. Con il Donati e Marchini (1931) 
ne riconosciamo l'utilità sopratutto nei pazienti di età molto avanzata e 
con uno stato generale notevolmente scadente, che danno scarso affida- 
mento sui poteri naturali di dife 

L'anestesia nella quale noi ci siamo valsi, oltre che per ragioni di op- 
portunità, fu nella quasi generalità dei casì la rachidea; quella regionale 
i di peritonite circoscritta, o in pazienti a pareti addominali sottili 
e con scarso meteorismo: ed infine in pochissimi la zenerale eterea, quando 
lo stato di agitazione del soggetto o la sua psiche turbata, ci permet- 
teva di supporre che non avremmo mai potuto ottenere diversamente 
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sempre permesso la più ampia luce della regione; opportunamente pro- 
lungata in alto e in basso, ha reso possibile ritrovare e asportare l'ap- 
pendice qualunque fossero la sua posizione e le aderenze con altri visceri, 
mentre le altre incisioni, proposte anche recentemente, presuppongono 
una certezza assoluta di una sede del viscere, che noi sappiamo quanto sia 
invece mutevole e non rispondente ai sintomi rilevati, e obbligano a sue- 
cessivi prolungamenti incisori, non sempre regolari e talvolta lesivi di 
masse muscolari. 

Concludendo possiamo affermare che l’appendicite non ha quasi mai 
un andamento regolare che ci possa dare affidamenti sicuri sull'ulteriore 
suo decorso, i cambiamenti sono quasi sempre bruschi, improvvisi ed 
impensati, e possono segnare un'impronta tragica. 

Non consideriamo l’ora dell'attacco: una appendicite intatta, non ope- 
rata in 39-42 giornata, ci porta al rischio di perdere un tempo prezioso e ci 
costringerà quasi sempre ad intervenire in 54 o 6% giornata, per diffusione 
conclamata di una peritonite da perforazione. 

Si asporti l’appendice, e come nota Moncalvi, non solo quando essa si 
presenta subito nel campo operatorio, ma anche quando sia nascosta in una 
massa aderenziale, ed occorra qualche sacrificio di tempo per individua- 
lizzarla e qualche cauto maneggio per isolarla ed asportarla, anche per via 
sottosierosa. 

Se l’emostasi è sicura e la detersione a secco accurata, e se il moncone 
appendicitico si è potuto affondare, si chiuda: il peritoneo più è lasciato 
alle sue forze non disturbate, meglio si difende e più facilmente si rende 
padrone dell'infezione. In caso contrario, un drenaggio piccolo di garza ci 
darà il deflusso del liquame ematico ed eviterà raccolte ascessuali. 

Si sostenga infine a seconda le circostanze il paziente, con l’ipo-fle- 
bo e rettoclisi, tonici cardiaci, e cure sussidiarie di sieroterapia. 


LE PERITONITI POST-TRAUMATICHE. 


Nell'Esercito, l'alto senso di disciplina, il sentimento d'onore elevatis- 
simo, l’eliminazione già nel primo periodo alle armi degli epilettici, dei 
deficienti morali, l’internamento nelle Compagnie dì disciplina degli indi- 
vidui che già ebbero condanne per delitti contro le persone, fanno si che le 
ferite in rissa d'arma bianca 0 da fuoco siano assolutamente eccezionali, 
tanto che non è dato, nella statistica del quinquennio di tutti gli Ospedali 
militari, riscontrarne nessuna; come pure la scrupolosa attenzione eserei- 
tata nei campi di tiro e manovre, nella rivista alle armi, rende quelle acci- 
dentali rare, cosicchè nelle forze armate tranne le ferite riportate dagli 
agenti dell'ordine pubblico per arrestare individui facinorosi, i traumi che 
provocano le peritoniti acute sono le comuni cadute, calcio di cavallo, 
passaggio di una ruota sull’'addome ecc. 

L'azione contusiva comunque si eserciti, per compressione, per 
schiacciamento, per contraccolpo, calcio di cavallo, colpo di palla, passag- 
gio di una ruota, sforzo violento, caduta da grande altezza sui piedi, o sulle 
natiche, sia essa rapida e violenta, continua e lenta, determina delle lesioni 
più o meno gravi a seconda dello stato di rilasciamento delle pareti addomi- 
nali, della direzione in cui si è esercitata, e sopratutto dello stato maggiore 
o minore di ripienezza del viscere che viene colpito. Lesioni che possono 
andare dalla perforazione immediata del viscere con veri effetti di scoppio, 
alle lesioni vascolari con esclusione di un intero segmento e su siva sua 
cangrena immediata 0 tardiva, ed alle suggellazioni echimotiche parietali, 
con formazione di escara e perforazione alla caduta di essa. 
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I sintomi per poter stabilire un'avvenuta perforazione di un viscere 
endocavitario per contusione dell'addome, sono all’inizio assolutamente 
incerti, e l'anamnesi che ci indica il grave trauma subito, passaggio di una 
ruota, calcio di cavallo ece., può darci indicazioni di probabilità ma non 
assolute di lesioni ‘ali, e se non si ha subito, evenienza abbastanza 
rara, un tale versamento copioso che dia un'ottusità mobile nei punti più 
declivi e la fuoriuscita di che sopprima l’ottusità epatica, i sintomi nelle , 
prime ore possono confondersi con quelli dello shoc 

L'esame dell'addome ci darà degli indizi di capitale importanza: la 
contrattura addominale specie se unilaterale, è per Hildebrand e per Har- 
mann un segno patognomonico viscerale grave, specialmente dello stoma- 
co e dell’intestino, e per Baudet (1932), è un vero segno di allarme, ma biso- 
gna che non sia limitata nè al punto contuso, nè provocata artificialmente 
dalla mano che esplora. È un segno così preciso che su 37 casi non l’avreb- 
bero mai trovato in difetto, e tale da consigliare l'intervento immediato; 
come la sua assenza lo farebbe escludere. Questa ultima conelusione è 
troppo assoluta, non sono rari | cast che dopo un trauma il ventre del 
paziente sia perfettamente palpabile e ciò non impedisce, quando esistono 
gli altri sintomi, che, se non interviene, all’autopsia si osservi una perfo- 
razione ed anche multiple. Il meteorismo rapidamente progressivo costi- 
tuisce un sintoma egualmente importante e tanto lo sarà più, quando ap- 
pare dopo alenne ore dall'incidente. 

La scomparsa dell’ottusità epatica, che può essere o no, concomitante 
alla difesa muscolare, è un segno preciso, quando però un meteorismo 
accentuato 0 la marcata distensione dello stomaco o del colon non gli 
tolgano ogni valore. Infine Clavel (1931) segnala un sintomo precoce 
di lesione v le dell'addome, ehe egli avrebbe sistematicamente os- 
servato in alenni casi, e ehe si presenta nelle prime 10 ore dell'avvenuto 
trauma; lo chiama il « trèemblotement » tremolio peritoneale, 0 « segno 
liquido peritoneale minimo ». Deve essere ricercato in assenza della con- 
trattura addominale che in genere non si è ancora manifestata; per ricer- 
carlo si mette il paziente in deenbito supino a cosce piegate, si appoggia 
la faccia palmare delle ultime quattro dita sulla fossa iliaca e deprimendo la 
parete addominale, con piccoli colpi rapidi si imprimono alla parete stessa 
dei movimenti ondulatorii che si risolvono in due senzazioni: tattile e vi- 
siva. Quella tattile è data da una specie di tremolio gelatiforme dovuto 
alla percezione di anse intestinali che galleggiano su un pò di liquido e 
vengono ad urtare sotto le dita; la visiva è data da una trasmissione alla 
parete opposta di questa ondulazione, specie di traduzione visiva dell’on- 
deggiamento; l'abbondanza di grasso della parete o dell’epiploon o presenza 
di liquido in uno stomaco dilatato possono trarci in inganno. 

La diagnosi di sede, quale sia il viscere perforato, spesso ci sarà 
fornito dai segni contusivi, ecchimosi ece. provocati sulla parete addominale 
dall'agente traumatizzante; ho detto spesso, perchè non è infrequente 
il caso che questa non presenti alcuna traccia del sofferto trauma, 0 che alla 
contusione in nna regione corrisponda la lesione di un viscere a distanza, spe- 
ie quando è ripieno di materie o di gas che sfuggendo abbiano fatto da 
cuscinetto al viscere che ha subito la contusione, mentre queste accumu- 
landosi in massa, in un altro settore del viscere che sia munito di valvole 0 
angolato, subisca per arresto delle materie o dei gas, gli efietti di scoppio. 
Ma come per la diagnosi differenziale tra perforazione viscerale ed emor- 

igia interna, così la diagnosi di sede, dal lato clinico, ha un valore rela- 
tivo perchè L'intervento, diagnosticata la perforazione, s'impone, e poichè 
sappiamo che bene spesso la lesione non è unica, l’esplorazione accurata 
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e sistematica, specie quando il viscere leso sospettato è l'intestino, si 
rende necessaria; l'ampia laparatomia mediana è consigliabile, ed è quella 
che meglio di tutte si presta, ampliata a seconda del reperto, a tutti gli 
interventi e i drenaggi che ci i 

Alcuni chirurghi considerando che le probabilità di guarigione sono 
tanto più grandi quanto l'intervento è più precoce, lo propongono a tutti 
i colpiti di violenta contusione all'addome, poichè loro sembra meno per 
coloso di far correre all’infortunato i rischi di una laparatomia esplorativa, 
che di perdere un tempo prezioso e riscontrare i primi sintomi di una rea- 
zione peritoneale. 

Partigiano assoluto di un intervento precoci: 
dizioni del paziente, poic sospettate sono € 
taluni organismi, quando la diagnosi di perforazione e di sede, per sintomi 
inequivocabili, è indubbia, ri ) che negli altri casi una prudente aspet- 
tativa di quale he ora, sia più giovev ole che di danno all’infortunato; ti mpo 
che sarà impie ‘arne le forze e all'osservazione acenrata dei sin- 
tomi in atto, sui peggioramenti e migliorie che in essi possono osservarsi, 
sull'insorgenza di altri più pre catori che, cessato lo stato di 
ambascia e di abbattimento-del } sono permetterci una diagnosi 
più sicura. 

Una laparatomia è sempre un tranma che si aggiuni 
che può non essere tollerato, in particolare quando interv 
incerti che ci obbligheranno ad una splorazior 
allo svolgimento di tutta la mata i 
perforazione che può non esister rà lunga indaginosa e di per sé 
stessa sola, di grave pericolo pi paziente. 

Nel parlare delle peritoniti acute per ferite penetranti nell’addome, 
spontaneo si volge il pensiero a quelle determinate per azioni belliche, 

in particolare di questa ultima guerra, che nel campo della tranmatolo- 
gia ed in specie di quella dell'addome ha segnato una profonda caratteri. 
stica, che la differenzia dalle passate per l'impronta dell'estrema gravità 
impressa alle ferite. 

Può sembrare strano che una ferita d'arma bianca o da fuoco non dia 
elementi sufficienti per altermare l’esistenza o meno della penet 
e ammessa questa, il riconoscere se v oppure no lesioni visc 
quali siano i visceri lesi, e quale il g To delle ferite riportate 

Nè i caratteri della ferita, nè il percorso compiuto dall'aria possono 
talvolta darci un esauriente aiuto; un proiettile può compiere i più strani 
percorsi senza produrre alcuna lesione viscerale, senza nemmeno interes- 
sare la sierosa, mentre ferite, che possono a tutta presentare i 
caratteri di una ferita a setone di breve percorso, si rilevano, dopo poche 
ore, gravissime per una peritonite acuta, perchè i due fori erano fori di 
entrata di due distinti proiettili, 0 se vera lesione a setone, il proiettile può 
avere determinato la frattura di un o one delle schegge 
che avranno leso il peritoneo e l'intestino. 

A queste incertezze si debbono aggiungere quelle determinate dalle 
ferite di un viscere extra-peritoneale che, per il fatto di avere rapporti 
più o meno estesi di continuità con la si a peritoneale, fa si che le mate- 
rie settiche uscite dalla perforazione Jatrano il connettivo parapi rito- 
neale, vengono a contatto con sa, € 
scollano dalla parete, e detern 
flessi, e quindi un complesso sintomatico che, in primo one; può 
simulare la peritonite pertorativa. 

Invero vi sono sintomi che quando sono presenti hanno un valore 


imo quali siano le con- 
rte resistenzi ali in 


al precedente e 
remo su segni 
metodica di tuttii vi i 
per la ricerca di quella 
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decisivo per la penetrazione, come altri decisivo per la concomitante le- 
sione viscerale, ma non sempre è dato riscontrarli. Il prolasso dell’epiploon 
o di qualche viscere, avrà un valore patognomonico di lesione della sierosa, 
come la fuoriuscita di bile, oltre indicare una lesione del fegato o della 
cistifellea, ci può indicare la lesione della prima porzione del duodeno: 
la fuoriuscita di sangue misto a sostanze alimentari, una lesione dello sto- 
maco, così la presenza di feci liquide quella del tenue, e di solide del colon 
e del peritoneo, solo quando, per la topografia della ferita e per altri ele- 
menti, si può escludere che sia stato leso una delle porzioni extra perito- 
neali di esso. 

È raro riscontrare durante le prime ore che seguono il ferimento un 
apprezzabile mutamento nel volume e nella forma dell'addome; è collo 
svilupparsi del meteorismo che il volume aumenterà e l'addome assumerà 
la forma globosa. La contrattura leggera o grave, diffusa o circoscritta, 
non manca quasi mai nelle ferite dei visceri endocavitari però, perchè 
acquisti il valore di segno patognomonico, occorre che abbia quella durezza 
da giustificare la denominazione di addome ligneo, cioè che nessuna mano- 
vra possa, vincendo la rigidità, determinare la depressione della parete; 
essa è il vero segno principe che, indicando l'avvenuta perforazione, mostra 
anche la profonda irritazione della sierosa prodotta dalle materie versate 
nella sua cavità. 

Per quanto nulla di specifico abbia il dolore sia spontaneo che pro- 
vocato alla palpazione, pure accompagna più o meno costantemente le 
ferite penetranti e si può dire immancabile alla palpazione profonda. 

Il timpanismo pre-epatico, che Jobert per il primo rilevò come sinto- 
ma di pneumo-peritoneo, per cui l’area di ottusità epatica si dimotra 
ridotta o addirittura scomparsa, per la presenza di gas libero nel peritoneo, 
mostra in modo assoluto, quando non vi sia una ferita transdiaframmatica 
con lesione del polmone, l'avvenuta perforazione di un segmento del tubo 
gastro-enterico, sintoma però, come ho già detto, che tende a scomparire 
per il rapido assorbimento del gas, qualora non si riproduca costantemente 
attraverso una ferita beante o non sia confuso con il meteorismo. 

Così pure importante è l’ottusità mobile dei fianchi che si riscontra 
nei grandi versamenti liquidi, per quanto non precisi la lesione se di un 
vaso 0 di un viscere parenchimatoso 0 cavo; sintoma però che come il 
timpanismo pre-epatico, deve essere ricercato precocemente prima che il 
meteorisma possa nasconderlo. 

All’irritazione peritoneale segue la paralisi viscerale, con alvo chiuso 
alle feci e ai gas, con iscuria ed in seguito oliguri: 

Concludendo: questo rapido cenno sui fatti rilevabili con l'esame clinico 
dei traumatizzati ci dimostra come la soluzione dei vari quesiti, quali si 
impongono al chirurgo davanti a una lesione dell'addome è tutt'altro che 
facile. Se lo studio delle ferite, delle condizioni generali del paziente e dei 
vari fenomeni riflettenti in modo particolare l'addome, molto spesso ci 
può fornire un giudizio diagnostico preciso, talvolta ci lasciano incerti, 
tal’altra ci può indurre in errore, e la stessa sintomatologia peritonitica 
non è sempre indizio così sieuro che ci permetta di eliminare ogni dubbio 
che non si tratti di fenomeni paraperitoneali, tanto le graduazioni e le 
modificazioni sono di lieve entità, e sulla cui valutazione, bene spesso non è 
possibile fare assegnamento per la diagnosi differenziale. 

La laparatomia esplorativa preceduta dallo sbrigliamento ampio della 
ferita allora s'impone; il semplice sbrigliamento, in caso di ferite di viscere 
extraperitoneale, può ritenersi fine a sè stesso, poichè la presenza di liquidi 
settici, materie, può giustificare la sindrome peritonitica. 
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Negli altri casi l’unico vero intervento è l'ampia laparatomia e la 
« diligente ricerca e riparazione immediata delle lesioni», essa è la sola 
condotta logica ed accettabile, l’unico atto del gran dramma su cui à 
possa riporre fondata speranza, ed alla quale ci siamo sempre attenuti, 
il 31 % di guarigione, negli operati nelle prime ore dell’incidente, sta a 
dimostrare, che più che alla maggiore o minore gravità delle lesioni, il sute- 
cesso è in relazione alla brevità del tempo intercorso fra il trauma e 
l’intervento, precocità che permette di intervenire quando il peritoneo è 


semplicemente contaminato, o l'infezione è allo stato iniziale. 
i 


Modesto pertanto è il contributo che noi abbiamo portato nel campo 
delle peritoniti acute, ma lo riteniamo non privo di interesse in quanto, par- 
tigiani convinti dell'intervento precoce e radicale, per quanto possibile, 
allo scopo di rimuovere la sorgente d’infezione e da compiersi quali siano 
le condizioni del paziente e lo stadio dell’affezione, abbiamo potuto 
così constatare e confermare tutto il valore di quei sintomi che è vanto 
della moderna chirurgia d’urgenza di aver fissato per stabilire una diagnosi 
di stato peritonitico, in confronto di quelli classici che ne indicavano, piut- 
tosto la fase terminale. 

Inoltre sulla base dell’esatta valutazione dei poteri di immunità 
locale, di difesa, e di lotta della sierosa peritoneale, frutto di un lavoro 
sperimentale e clinico in particolare delle Scuole Italiane, che non ha mai 
avuto sosta, riteniamo di poter confermare anche tutto il valore di ud 
sistema curativo, del quale, nel campo nostro, i nostri illustri predecessori 
dell’Ospedale Militare di Roma si possono considerare antesignani, e che 
pochi anni or sono non ci si poteva neppure prospettare., Per esso si 
potranno ottenere tali successi da ritenere possibile, quando precocità 
«di intervento e abbandono di ogni limite di ore, circa il momento diyesso, 
saranno considerati da noi tutti assiomi, che l'infausta prognosi del pas- 
sato « la morte è la fine abituale del peritonitico » si trasformi in quella del 


Moty « di peritonite non si deve morire ». ; : 


4 — Giornale di medicina militare. 


COMMISSIONE INTERNAZIONALE PERMANENTE DI 
STANDARDIZZAZIONE DEL MATERIALE SANITARIO 


Nei giorni dal 10 al 17 ottobre decorso si è tenuta a Ginevra la 7% ses- 
sione della Commissione internazionale di standardizzazione del materiale 
sanitario. 

Vi intervennero i rappresentanti della Sanità militare dei seguenti 
“Stati: Belgio, Francia, Germania, Giappone, Gran Bretagna, Italia, Paesi 
Bassi, Polonia, Romania, Spagna, Svezia, Svizzera. 

Furono trattati i seguenti argomenti: 


1. Barella standardizzata: 


La Commissione fu chiamata a giudicare in merito ad un concorso 
sulla barella di campagna standardizzata, indetto dal Comitato interna- 
zionale della C. R., che aveva pure offerti due premi; il primo consistente in 
“una medaglia d’oro e 1000 franchi; il secondo in una medaglia d’argento e 
500 franchi. 

Nella precedente sessiohe erano stati fissati alcuni dei principali re- 
quisiti richiesti per le barelle sottomesse al concorso; quali le dimensioni, 
il peso, le divisibilità in due parti uguali scambiabili; l’articolazione 
mediana, la trasportabilità a bandoliera. 

Ogni barella fu sottoposta a rigoroso esame, nonchè a prove pratiche 
‘di carico e scarico, di montaggio e smontaggio fatti di giorno e di notte, di 
trasporto, con carico di 100 kg., in terreno difficile, allo scopo di saggiarne 
la robustezza. 

La barella prima classificata fu quella dell'Esercito svizzero (Weber); 
la seconda quella della €. R. di Rotterdam. 


2. Benda emostatien. 


Nella sesta sessione la Commissione decise di indire un concorso sulla 
benda emostatica a seguito del voto emesso dal 6° Congresso di medicina e 
farmacia militari e fissò le seguenti principali condizioni, cui la benda do- 
veva rispondere: essere semplice, poco ingombrante, di facile applicazione 
anche da non medici, di facile conservazione, non lesiva dei tessuti. 

Il Comitato internazionale della Croce Rossa aveva offerto due premi: 
il primo, medaglia d’oro; il secondo, medaglia d’argento. 

Furono inviati al concorso otto esemplari dei quali uno del dott. 
Conti Igino del nostro Paese. 

La Commissione, da un primo sommario esame, non credette avere 
tutti gli elementi per poter procedere a decisioni definitive ed incaricò il 
rappresentante della Germania di continuare gli studi e gli esperimenti 
sugli esemplari in possesso e su altri che fossero presentati in seguito e di 
riferire alla prossima sessione. 
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3. Materiale sanitario delle truppe di stico. 


Sull'argomento la Commissione ascoltò e di 
Gran Bretagna (Surgeon Commander ©. i°. 0. Sav 
maggiore gen. med. D. J. Collins. 


‘è n rapporto dellia 
ey), presentato dal 


4. Adattamento della barella di campagna standardizzata ai veicoti 
di requisizione. 

Già in precedenza aveva riferito sul tema il generato med. Rouppert, 
Capo del Servizio sanitario dell'Esercito Polacco. tm mpporto comple- 
mentare lo stesso Generale presentò alla 78 sessione. Non essendo egli pa- 
tuto intervenire, lo fece illustrare dal colonnello med. Knwinski, delegato 
della Polonia, il quale mostrà e tece vedere in funzione varî dispositivi per 
adattare le barelle ai veicoli di requisizione, ateuni veramente ingegnosi. 


5. Trasporto dei feriti e malati în montagna: 


Tale argomento fu svolto dal colonnello Thomaun, famnacista capo 
del’Esercito svizzero. Egli si Hinitò a deserivere i mezzi sanitari di trasporto 
impiegati nell'Esercito svizzero, lamentando che all'invito fatto dal Co- 
mitato internazionale della Croco Rossa ai servizi di sanità e alle Società 
nazionali di detta associazione di inviare documenti, disegni, modelli con- 
cernenti tale tema, nessimo aveva risposto. 


6. Placca di identità. (Medaglioaeino di riconosrimento). 


Fu relatore lo stesso Colonnello Thoinann. Precedentemente egli aveva 
praticato esperienze su placche fatte di diversi metalti (duralluminio det- 
l’esercito polacco, zinco dell'Esercito tlesco, maillechort dell'esercito 
francese, ecc.) allo scopo di saggiarne Ls resistenza all’azione degli agentà 
chimici, dei gas di combattimento, dei prodotti della putrefazione del 
calore vivo, ed aveva concluso che nessuna di esse presentava i requisiti 
richiesti. Quest'anno ha riferito i rimita'i di nuove esperienze fatte con 
placche di acciaio specialo Krupp, di accuio inglese inossidabile, di anticor- 
roidale (miscela di alluminio 98 %, silicio 1%, manganese 0,5 %, mar 
gnesio 0,5 %), concludendo che il moti) da preferirsi è Paeciaio inos- 
sidabile. 

La Commissione approvò la relazione ed incaricò il relatore di conti- 
muare gli studi sul mezzo di sosponsione della placca (catenella). 


Bassi. 
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IGIENE. 


O. CastigLIoLA colonnello medico. — Tripoli. Il Lido delle palme. (Editore F. Caco- 
« pardo, Tripoli). $ 


' a 

‘Questo lavoro, spigliato nella forma, con nitide e suggestive illustrazioni, 
ha sopratutto il pregio della originalità, perchè ci ha illustrato per la prima 
volta la riviera tripolina col dettaglio dei suoi coefficienti geografici e topo- 
grafici e dei suoi fattori climatologici in rapporto alla .aero-elio-talassoterapia, 
la quale ivi è spiccatamente sedativa nella calda stagione. ed eccitante nella sta: 
gione opposta. 

L’A. dopo aver descritto tutti gli stabilimenti balneari, che si distendono su 
quella suggestiva riviora, fissa,'in modo chiaro e con dati positivi, le indicazioni 
terapeutiche di qua clima marino ed insiste sulla sua utilizzazione nella fresca 
stagione; specis dai giovani individui a ricambio torpido, per i quali giova la fru- 
stata fisiologica. Propone al riguardo che si usufruiscano i comodi locali in muratura 
già esistenti in quel lido (Colonia Marina C. R. I. e dell'O. N. B.) organizzandovi 
delle Scuole permanenti a mare. 


BerrareLti E. Mortonps C. — Ricerche sperimentali sulla immunizzazione delle 
cavie verso la tubercolosi, mediante estratti pancreatici. (Annali di Igiene, settem- 
bre 1932, n. 9 pog. 598) 


Gli AA. si sono proposti di studiare se gli estratti pancreatici di bue © 
di. gallina, ihoculati per via sottocutanea, ad animali recettivi alla tuberco- 
losi, sono capaci di conferire loro una forma qualsiasi di resistenza alla tuber- 
colosi sperimentale. 

*. Gli estratti pancreatici venivano così allestiti: 25 parti di pancreas fresco erano 

.te a 100 con soluzione fisiologica; il pancreas era tritufato finemente e lasciato 
ih soluzione fisiologica, per 8 giorni, in ghiacciaia. Indi si si pressava il tutto si 
filtrava per garza © poi per carta Chardin; il filtrato veniva conservato in ghiac- 
ciaia. 

* Le emulsioni bacillari erano preparate partendo da colture all'uovo di b. tuber- 
colare umano e bovino e stemperando un’ansata di coltura in 20 cme. di soluzione 
fisiologica sterile, contenente delle palline sterili di vetro, ed omogeneizzando l’e- 
mulsione mediante sbattimento prolungato. -L’emulsione quindi, filtrata per garza, 
serviva per le iniezioni infettanti da praticare alle cavie scelte come animali da 
esperimento. 

“ Il trattamento preventivo consisteva in 12-20 iniezioni sottocutanee di estratto 
panereatico (emo. 0,5-1) intervallate ogni 3-5 giorni. Dori alcune settimane di ri- 
poso lo cavie venivano infettate mediante inoculazione all’inguine di eme. 0,1 della 
emulsione bacillare già ricordata. 

I risultati furono i seguenti: le cavie controllo, inoculate con eme. 0,1 della 
emulsione infettante di T. Ù. o di T.B. non resistettero alla infezione sperimentale 
mentre quelle preventivamente trattate con estratti pancreatici (ed in modo par- 
ticolare quelle inoculate con estratto pancreatico di gallina) dimostrarono di resi- 
stere meglio alla inoculazione di prova, sia di tubercolosi umana che di quella 
bovina, tanto che un discreto numero di animali sopravvisse. 

Gli AA. senza formulare conclusioni, dato il numero limitato delle prove ese- 
guite, ritengono che lo studio sperimentale sull’azione e sul comportamento degli 
estratti pancreatici meriti di essere ripetuto ed esteso per trarne, eventualmente, 
qualche corollario pratico. 

PiccroLI 
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Levaprti, Ravaur, LePINE, Scihorn. — Studio etiologico e patogenético della rd» 
lattia di Nicolas e Favre (liniogranulomatosi inguinale subacuta, ulcera -veg 
nerea adenogena, poradenolintite). (Annales de l'Institut Pasteur 1932, vo: 
lume 48, n. 1, pag. 27). i + a 


In questo lavoro, veramente completo, diviso in nove capitoli, corredato di 
chiare tavole imostrative, gli AA. espongono le ricerche sperimentali da loro fatte 
sulla linfogranulomatosi inguinale, tendenti a stabilire la natura del virus ed if 
meccanismo patogenetico dell'infezione. Riepilogati i risultati delle ricerche esd« 
guite sullo stesso argomento da Hellestrom e Wassén, trattano la provenienza cli. 
nica del materiale patologico, del quale si sono serviti per le inoculazioni nelle 
scimmie. Su otto prove di tale inoculazione, impiegando l'estratto delle glandola 
inguinale di ammalati, il risultato fu positivo sette volte, il che autorizzerebbe ad 
ammettere che il virus della malattia di Nicolas e Favre si trova quasi sempre nei 

li inali, qualunque sia il carattere e l'evoluzione clinica «della infezione. 

'erò la virulenza dei diversi estratti isolati è varia, tanto che mentre alcuni resi» 
stono ad una serie notevole di passaggi, altri perdono quasi del tutto la loro attività 
anche al secondo io. di 

Inoltre l’infezione sperimentale può dare talvolta nella scimmia ùna forma lat» 
vata di linfogranulomatosi. Dalle ricerche degli AA. risulta poi evidente che il virus 
specifico si trova soltanto nel tessuto linfatico degli ammalati, Riguardo alla natura 
di tale virus essi avrebbero dimostrato, al tempo stesso di Hellerstrom e Wassén 
la filtrabilità attraverso candele Chamberland — L-, Berkefeld - V —, filtrabilità 
non costante e dipendente forse dal diverso grado di concentrazione dei germi nella 
emulsione. Risulterebbe ancora che tale virus è patogeno per la maggior parte delle 
specie delle scimmie e si presta a dei passaggi in serie. Gli estratti isolati dall'uomo 
sono dotati di una virulenza varia senza che sia possibile stabilire una relazione tra 
il modo di comportarsi di tale virulenza e l’andame: della malattia. Ani 


ità quando sia stato tenito per 30 minuti a 60°, mentro na 
mantiene, per una decina di giorni, se conservato a due gradi sotto zero. Contfaria- 


Heat lo sterilizza, mentre l’acqua ossigenata, lo iodio la bile 
capaci di alterarlo. Sottoposto alla elettroforesi, si concentra al polo positivo. Tutte 
le prove di cultura in vitro ed in vivo sono risultate negative. Oltre alle seimmie cav 
tarrine ed ai sorci, gli altri animali da esperimento non sembrerebbero recettivà 
Esposta la sintomatologia caratteristica infezione sperimentale, il reperto isto- 
patologico, le vie di penetrazione più adatte per il virus, gli AA. dimostrano, con 
numerose esperienze, come, nelle scimmie inoculate per via intracerebrale, avvenga 
una generalizzazione del virus. Infine le loro ricerche sperimentali proverebberd: 
1°) che le scimmie che sopravvivono alla inoculazione di virus per la via intragan: 
glionare, acquistano uno stato di netta refrattari verso una successiva inocular 
zione intracerebrale; 2°) che non riesce facile vaccinare le scimmie con delle,inie» 
zioni sottocutanee di virus fresco; 3°) che il siero degli ammalati, dopo un certo 
tempo della malattia, acquisterebbe il potere di neutralizzare in vitro l'age! ad 
patogeno della linfogranulomatosi di Nicolas e Favre. 


Prazza |» 
' 


CHIRURGIA GENERALE. Pu 


Gosser e Loewy. — Duodeno-sfinterectomia anteriore. (Journal de Chirurgie, 

novembre 1932). f 

1 principali sintomi dell'ulcora duodenale, l'ipercinesia, la stasi e l'iperacidità 
gastrica, sono dovuti alla contrazione e allo spasmo dello sfintere pilorico o sono da 
questi aggravati. Per tali rapporti dell’acidità gastrica con l’atti dello sfintere; 
nel trattamento chirurgico pato 'ulcera duodenale, la semplice gastro-enterostomia 
deve considerarsi un trattamento incompleto, in quanto che le recidive ulcerose gi 
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debbono al piloro lasciato in sito. Lo stesso dove dirsi delle varie forme di piloro- 


plastica, le quali, sezionando il pricro soltanto, si addimostrano egualmente in- 
sufficienti. 

| Gli AA. al fine di prevenire le recidive ulcerose, consigliano di praticare una 
esci 


ne combinata duodenale e sfinteriea, consistente nella resezione della parete 
anteriore del bulbo duodenale e dei due terzi anteriori dello sfintere pilorico e nella 
eiunione con sutura mediana verticale dei bordi della breccia trasversale. 
Porchè tale delicato intervento possa praticarsi con facilità, è necessario cheil duo- 
dono sia mobile 0 mobilizzabile e che l’ulcera abbia sede neila parete anteriore, 
quando il duodeno è fissato da aderenza infiammatorie e quando l’ulcera ha sede 
superiore 0 inforiore, l'escissione è difficile e non può essere praticata con sicu- 
rezza. 

Noi casi trattati con questa operazione dagli AA., gli esiti operatorii © la ra- 
pidità della guarigione sono stati sorprendenti: gli operati si sono potuti levare da 
10 a 15 giorni dell'intervento ed hanno ripreso assai rapidamente le loro abituali 


occupazioni. 

Hanno al dan itiaai Tanta; gli AA si ripotteno al Failed siforti da guar da 
Deaver, che hanno urande esperienza del trattamento chirurgico dell'ulcera duo- 
denale © che hanno largamente applicato il metodo della resezione della metà an- 
toriore dello sfintere pilorico in molti dei loro casi. 

Gli AA. sono oltremodo soddisfatti di tale metodo operatorio in casi di ulcera 
recente su duodeno mobile, perchè fra tutti gli interventi per ulcera duodenale è 
it più semplice © p gico, in quanto che determina un abbassamento dell’a- 
cidità gastrica con il arenaggio naturale dello stomaco. 


Rosa 


RADIOLOGIA. 


F. Cova. — Atlas fhoracoscopicon. (dit. Sperling. e Kupfer, Milano). 


La toracoscopia ossia l'esplorazione endoscopica della pleura, «la pleuroscopia », 

applicazione alla patologia picuro-polmonare delle ricerche sperimentali di K. 
ting (Congresso di Amburgo del 1901) permette l'osservazione diretta e lo studio 
dogli aspetti della cavità pleurica distesa da un pneumotorace. Questo mezzo 
ricerca è stato di grande aiuto ai tisiologi sia confermando e chiarendo molti punti 
dl'anatomia patologica sia apportando nuove vedute e concetti nella. fisio-pato- 
‘logia del pnreumotorace terapeutico. 

Di particolare interesse si è poi dimostrato nello studio delle aderenze pleuriche 
che ha permesso di esaminare con precisione nella loro forma, situazione, ampiezza, 
rendendo in tal modo possibile l'operazione che va sotto il nome di operazione del 
Jacobens (1912) della resezione cio», suito il controllo endoscopico mediante l’ansa 
galvanica, di quello rderenze che impediscono la realizzazione completa di un pneu- 
motorace terapeutico e di conseguenza il riposo del polmone. 

Se la toracoscopia, però, nei riguardi della tecnica « pur richiedendo speciali 
accorgimenti ed esattezza e metodo nell’applicazione » non presenta notevoli dif- 
ficoltà, pur nondimeno non ha preso quella disfusione che merita, per le incertezze 
che il principiatto incontra nella lettura del reperto endoscopico: nella visione 
endoscopica. n 

Di grando aiuto e utilità ri 


sce, pertanto l’Atlas Thoracoscopicon del dott. 
“F. Cova, edito in elegante veste ‘afica da Sperling e Kiipfer di Milano, che mette 
sotto l’oechio di ‘inizia alla toracoscopia una studiata serie di quadri che ri- 
producono in tricromia le varie lesioni pieuro-polmonari viste al toracoscopio.I 
primi tro quadri dell’atiante riproducono Ja visione endoscopica normale della cu- 
pola plourica e del envo pieurico destro e sinistro. Nei seguenti 38 quadri vengono 
pussabi in rassogna i reperti patologici del cavo pleurico, le varie forme di pleuriti, 
«è. versamenti pleurici e gli esiti di pleurite, le varie forme di tubercolosi, di sifilide 
e di neoplasmi della pieura, un caso di frattura costale con pneumotorace trauma- 
tico di ernia diaframmatica e le varie forme di aderenze pleuriche.. 

Negli ultimi nove quadri vengono riprodotti i vari momenti dell'operazione di 
Jacobeus nella reszione di adercnze a tenda e cordoniformi e le manovre per la 
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sezione di un vaso arterioso centrale contenuto in una aderenza cordoniforme cen- 


e. 

La perfezione delle figure a trieromia che riescono molto dimostrative e le 
note esplicative che in tre lingue, italiano, tedesco, inglese accompagnano ogni qua 
dro deserivendo in modo succinto ma completo le lesioni che vi si riscontrano e ri- 
chiamando l’attenzione sui particolari più importanti, rendono la lettura di questò 
atlante interessante ed utile non solamente a chi s'occupa della specialità ma a 
quanti desiderano tenersi al corrente dei moderni mezzi d'indagine fra i quali certa» 
mente la toracoscopia, per le sue applicazioni pratiche e terapeutiche, va sempre 
più dimostrando la sua importanza nel campo della patologia pleuro-polmonarè. 


SINIBALDI 


Aran K6nLER. — Limiti del normale ed inizi del patologico in Réntgendiagnostica, 
Traduzione della VI edizione tedesca di Alberti e Mombelloni (Sperling e 
Kupfer S. A. Milano). 


In bella e nitida veste tipografica la casa editrice Sperling e Kupfer di Milano 
ci presenta un'ottima traduzione italiana della classica opera del Kohler, la 
quale è stata ripresentata ai cultori di radiologia nella sua sesta edizione, edizione 
notevolmente più ricca di figure e di schizzi d'mostrativi, e più completa di cita- 
zioni bibliografiche che non fossero l’edizioni precedenti, dì cui la prima risale 
al 1910. 

L’Alberti ed il Mobelloni traducendola in bellissimo e chiarissimo italiano 
hanno certamene reso un utilissimo e graditissimo servizio a tutti quei colleghi. 
radiologi, che avendo scarsa o nessuna dimestichezza con la lingua tedesca non 
avrebbero potuto ricorrere alla consultazione dell’opera originale del Kéhler 
per una giusta interpretazione di tutti quei referti ottenuti durante i loro esami. 
radiologici, che presentando lievi e poco evidenti deviazioni dagli aspetti dell’a- 
natomia radiografica normale lasciano spesso il radiologo, specie se non molto 
esperto, indeciso se considerarli del tutto normali o nettamente patologici. 

Resterebbe disingannato quel radiologo che sperasse di trovare nell'opera 
del Kéhler un trattato completo, sistematico di semiotica e di diagnostica radio- 
logica, con un'estesa trattazione ed una vasta esposizione delle variazioni morfò- 
logiche che le diverse malattie inducono nell'organismo, essendo essa opera fatta, 
come dice il Kòhler stesso nella prefazione alla prima ed'zione tedesca, per quei ra- 
diologi che vi vogliano trovare un ausilio per la interpretazione di quei referti che 
presentino o sembrino presentare lievi © poco evidenti deviazioni dai noti aspetti 
dell'anatomia radiografica normale. 

per una giusta ed esatta interpretazione dei fatti minimi, delle lesioni ini- 
ziali che il radiologo, specie se non esperto, trova nell'opera del Kéhler un aiuto 
importantissimo ed utilissimo perchè il poter riconoscere e giustamente inter- 
pretare una lesione ai suoi primi sintomi è forse tanto importante, se non di più, 
quanto il poter fare diagnosi di una affezione conclamata ed a segni manifesti è 
ciò per un esatto e tempestivo indirizzo terapeutico. 

Nell'opera del Kéhler, quale viene presentata dalla traduzione dell'Alberti 
e Mombelloni, molti se non tutti gli argomenti sono tati notevolmente ampliati 
in relazione ai progressi fatti dalla Rontgendiagnostica negli ultimi anni e fra 
questi in particolar modo quelli riguardanti lo stud:0 dello stomaco e dell'intestino 
e delle rispettive mucose, quelli riguardanti il cuore, i polmoni, 

Ai singoli capitoli, che, preceduti da una parte generale, compongono l'opera 
e che sono opportunamente raggruppati in un tutto armonico, e disposti in modo 
che facilissimo è la ricerca e lo studio dell'argomento desiderato, e di cui ognuno 
riguarda una parte dell'organismo umano, sono annessi schizzi e schemi fisiologici, 
i dati più importanti, le dimensioni di determinati organi, schizzi delle molteplici 
vari scheletriche della mano e del piede, tabelle indicanti le deformazioni del- 
l’ombra cardiaca determinate nella teleradiogratia dalla proiezione focale, i dati 
relativi all’epoca di comparsa ed all'ordine di successione dei nuelei di ossificazione 
dei vari segmenti scheletrici, il numero e la disposizione delle varie ossa sesamoidi. 

Lavoro dunque utilissimo questo che l’Alberti e Mombelloni hanno voluto 
fare traducendo in italiano l’opera del Kohler, la quale, pur non prestandosi ad 
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uno studio sistematico della radiognostica per la necessaria brevità con cui sono 
trattati i vari argomenti, e di cui aleuni sono appena accennati, troverà certa- 
triente un dègno posto sul tavolo di lavoro dei cultori di Rintgendiagnostica. 


L. MaraRAZZO 


C. Rizzo. — Un caso di malum biparietale senile (Morbo di Kéehler) (Riv. Pat. 
Nerv. e Ment. Fasc. 2. 1932). 


Una donna di 66 anni con manifestazioni isteriche a 30 anni, gastralgie a 48 
canizie a 45, menopausa a 56, nel novembre 1931 riferì che da due mesi soffriva di 
un'«uggia » continua al capo, senso di testa vuota dove aveva notato due «ossi 
riti » sui due parietali. 

Negativo l'esame neurologico. Palpando sui parietali l'A, riscontrò un avvalla- 
mento simmetrico, costituito da due doccie decorrenti dall’avanti all'indietro, con 
il.labbro esterno prominente da dare l’impressione di due eserescenze ossee lineari, 
quante un dito, sulla mediana dei parictali, parallele alla sutura sagittale. IT 
cnoio capelluto non uderiva al piano osseo. Wassermann del sangue negativa. 

+ Radiografia: le regioni parietali presso il vertice perdono l’aspetto osseo, come 
se uno sfumino le avesse cancellate; in proiezione occipitofrontale lo spessore osseo 
è ridotto al minimo. Esiste obliterazione totale delle suture che potrebbe essere 
na cranio-sinostosi fisiologica. 

L’A. confessa di aver pensato mentre interrogava l’ammalata a roumatismo 
della galea, con punti d’inserzione muscolare dolenti, ineguali bernoccoluti che 
flànno l'impressione di corpi estranei o callosità nella sostanza muscolare: ciò in 
armonia col fatto che i disturbi datavano da appena due mesi. 

‘+ Esaminato il cranio, scartò subito tale ipotesi e quella di iperostosi dappoichè 
quella che sembrava un’ipertrofia ossea era il rilievo osseo normale in contrasto con 
la zona ossea contigua atrofica e perciò pi 

Mancando segni radiologici e clinici d’ipertensione endocranica e di localizza- 
zione non era il caso di sospettare una neoplasia. 

Pertanto, esclusa ogni osteopatia con iperostosi, trattandosi di atrofia ossea 
(avvalorata dalla radiografia) fece diagnosi di atrofia senile per riassorbimento la- 
cunare cioè di malum biparietale seni 

Ricorda una donna descritta da Raviola, che presentò fin dall'inizio dolori 
continuativi ai parietali che divennero intensi e nello spazio di tre anni si accorse 
che le ossa-si avvallavano gradatamente. 

- Ciò posto l'A. rilevato che la sua inferma non ebbe dolori e che si accorse del- 
l’atrofia avanzata di botto, ne deduce che questa doveva datare almeno da qualche 
anno. 

+ In merito all’etiopatogenesi: Wirchow pensò ad un riassorbimento locale delle 
ossa dovuto alla pressione e allo scarnimento dei muscoli del cranio; altri, a feno- 
meni involutivi da senescenza; altri infine a disturbi neurotrofici. 

Raviola ritiene che fenomeni d’involuzione senile con cause neurotrofiche e 
disturbi di circolo sul punto leso diano luogo a un processo di atrofia locale. 

«L'A. coneludo che data la simmetria addirittura geometrica, quasi sorpren- 
dente con cui la lesione si manifesta, a prescindere dalle considerazioni riguardanti 
il metabolismo del calcio ed i fattori vitaminici ed ormonici ad esso collegati, è 
incline a credere che alle cause neurotrofiche spetti il primo posto nel determinismo 
di questa singolare malattia. 


CRISICIONE 


A. Pacreico. — Un caso molto raro di paralisi a tipo radicolare di puntura di zecca. 
‘ (Riv. Patol. nervosa e mentale. Fase. 3, 1932). 


LA. premette che taluni generi di zecche a parassitismo obbligatorio provo- 
cano la piroplasmosi © la spirochetosi in aleuni animali domestici; che a Creta nelle 
pecore e in Australia anche nel cane, nel gatto e nei bovini fu rilevata paralisi del 
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treno posteriore o dei 4 arti, convulsioni con esito spesso mortale dovuta a zecche 
del gruppo Ixodoidi fissatesi sulla colonna vertebrale e nuca. 

Anche in patologia umana la Tick Fever o febbre ricorrente africana, la Si- 
mamushi, febbre da fiume o giapponese, la Spotted Fever o febbre petecchiale delle 
Montagne Rocciose, una speciale febbre esantematica osservata in Francia e in 
Tunisia sono dovute a zecche come agenti vettori 

La Tick Paralysis dei bambini e giovanetti riscontrata in Australia e nell’A- 
merica del Nord ricorda il quadro della poliomielite infantile: improvvisa paresi 
delle estremità, seguita in breve tempo da completa paralisi di moto, senza disturbo 
della sensibilità. A volte precedono brividi, convulsioni, febbre, e l'attacco può 
essere seguito da morte per paralisi respiratoria. Sono stati rinvenuti degli acari 
(sul pericranio, parte esterna dell’orecchio, sull'ascella) del genere Dermacentor 
capaci sperimentalmente di trasmettere la paralisi ad animali domestici. 

In Italia le punture da zecche sogliono dare prurito, macchie ecchimotiche lo- 
cali, talvolta lievi tumefazioni, ipotensione, polso filiforme, respirazione frequente. 

L'A. espone quindi il caso clinico di un contadino che to da una zecca, fis- 
satasi per 24 ore sulla regione ascellare destra, presentò a fatti paretici e di- 
sturbi sensitivi nell’arto superiore destro con distribuzione a tipo radicolare a carico 
del c. 8, D. 1 e compromissione del e. 7 soltanto. 

Escluse le paralisi intermittenti da malaria, le radicoliti luetiche e le p. radi- 
colari da costola cerv. o ipertrofia delle apofisi trasverse della 72 vertebra C., pone 
la domanda in qual modo può aver agito la puntura da zecca. Ricorda pertanto che 
le zecche mentre pungono col rostro succhiano sangue all'ospite e gl’iniettano una 
speciale saliva irritante proveniente da ghiandole racemose dette velenifere da Pa- 
genstecker. 

È probabile che detta saliva contenga delle neurotossine analoghe a quelle ac- 
certate in alcuni scorpioni e aracnidi, analoghe alle lisocitine di Delejenne e di Bel. 
fanti riscontrate nel veleno del cobra, scorpione, api, ecc. 

In ultimo, l'A. riferendosi a quanto dimostrarono sperimentalmente Guillain 
e Laroche ammette che la lesione radicolare presentata dall’infermo a monte del 
punto d’inoculazione trova come analogia con la tossina (toxone) difterica assai 
affine alle zootossine o veleni animali e alcuni virus come l’erpetico che risultano 
spiccatamente neurotrope. L'infezione si propaga lungo i cordoni nervosi, risa- 
lendo verso i centri come un trasporto lungo i nervi delle tossine e del virus. 

Conclude che ulteriori ricerche sulle zecche capaci di provocare lesioni ner- 
vose, in dipendenza di fattori individuali ancora oscuri, potranno precisare le vio di 
propagazione nell'organismo delle presenti tossine o veleni inoculati. 


CrIscroNE 


CarpoNA: Sindrome tumorale da arteriosclerosi cerebrale. (Riv. di patol. nerv. e 
ment. 1932, fase. 2°). 

Descrizione di un caso clinico della categoria dei pseudo-tumori cerebrali 
ma che l'A. preferisce denominare sindrome tumorale da arteriosclerosi cerebrali 
basandosi sopratutto sui risultati dell’esame istologico. 

Nel caso in discussione l'esame clinico del paziente fa pensare in primo tempo, 
e) il corredo dei sintomi psichici, a una lisi progressiva 0 a un tumore cere- 

rale: questa seconda ipotesi è più tardi avvalorata dai reperti del liquor (fuoriu- 
scita a getto sotto forte pressione e quindi arresto, reazioni di Nonne Appelt, di 
Pandy, di Takata-Ara positive, Wassermann negativa, albumina 2,50 per mille, 
linfociti 2 per mm?) e ancora dal decorso clinico, perchè dopo la puntura lombare 
il paziente cade in profondo torpore, compaiono sintomi bulbari e temperatura 
febbrile (38°), condizioni che si aggravano il giorno snecessivo conducendo a morte 
il malato. All’autopsia l'esame istologico del cervello rivela invece fatti arterio- 
selerotici evidenti (lacune di disintegrazione, rammollimenti in riparazione, fibrosi 
dei capillari, neoformaziohe vasale, ecc.) insieme con lesioni da aleoolismo eronico 
(RR OnANZito fibrosa) con una gliosi esuberante nella regione della base. Fatti 
dai quali l'A. è indotto a ritenere che l’arteriosclerosi cerebrale può riprodurre il 
q clinico di un tumor i. 


Campana 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti al 


Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1982-XI) 


Axcona. — Tenente colonnello medico Gumo FeurciancELI: Su di un caso di tifo 
ed uno di malaria di difficile diagnosi per la strana sintomatologia da essi presen- 
tata. 


LO. presenta un caso rivelatosi poi per tifo con l’emocoltura e la sierodiagnosi, 
che si manifestò con splenomegalia talmente rapida e notevole, con difesa perito. 
nenle accentuatissima sui quadranti alti, febbre a 40° e vomito, da far pensare ad 
un addome acuto prima, alla malaria e ad un ascesso della milza, dopo. 

La diagnosi fu fatta, ciò non ostante, prima delle ricerche di laboratorio e l’ul- 
teriore decorso della malattia fu normale, all’infuori dell'enorme tumore di milza, 
pur non essendoci stata malaria in precedenza. 

LO. illustra poi un caso di malaria in un individuo di 36 anni vissuto sempre 
nella città di Ancona che si presentò con accentuata eligoemia, datante da circa 
due mesi, con notevole tumore di milza senza aver avuto, a sua detta, mai nessun 
accesso febbrile, tanto da far pensare, al primo esame obbiettivo, ad una leucemia. 
L'esame del sangue fece, in primo tempo, pensare all’anemia perniciosa, ma ricerche 
ulteriori, durante un leggero rialzo termico con forte cefalea, fecero rinvenire il 
plasmodio della terzana primaverile. Due settimane di cura chininica portarono i 
globuli rossi da 2.100.000 a 4.200.000. 


Boroana. — Maggiore medico Oreste GiaLLomnarDo: Un caso di blefaro-ptosi 
unilaterale, acquisita, periodica. 


L'O. presenta il caso clinico di un soggetto che dal 1927 viene, per la terza vol. 
ta, colpito da blefaro-ptosi all'occhio destro. Espone la storia clinica e dopo aver 
fatto l'esame obbiettivo e accennato all’anatomia della regione, s'intrattiene sulle 
varie forme di ptosi palpebrale. 

Indi, passate in rassegna le varie sedi di localizzazione periferiche e centrali 
esprime il parere trattarsi, nel caso in esame, di localizzazione corticale. 

S'intrattiene poscia sulla etiologia delle paralisi oculari ed infine, dopo aver 
messo in rilievo il risultato negativo ottenuto da tutte le ricerche cliniche e di ga- 
binetto, conclude per la natura tossica del caso presentato. 


Fikenze. — Sottotenente medico Vincenzo LapicciRELLA: Sulla pressione arte- 
riosa. 


LO. dopo rapidi cenni storici sulla sfigmomanometria passa in rassegna i metodi 
alpatorio, ascoltatorio ed oscillatorio di apprezzamento pressorio ed istituitii con- 
Fronti dei dati forniti dai vari metodi analizza i diversi valori: massima, minima, di 
ferenziale e media dinamica e sostiene la necessità di dare un giudizio diagnostico 
basandosi non sopra un solo elemento ma su tutti valutandoli in sé stessi e noi loro 
reciproci rapporti. 
»> Particolari accenni fa su quello che deve essere il metodo di studio dei soggetti 
sospetti di ipertensione essenziale e sulle variazioni pressorie in rapporto alle costi- 
tuzioni, al sesso, all’età al clima, alle ore e sotto gli sforzi. Caldeggia il più largo uso 
della ricerca della pressione arteriosa nei soggetti eretistici, neurotici ed emieranici 
che spesso sono da ritenersi ipertesi essenziali nella fase delle oscillazioni. 


— Sottotenente medico SaLvatorRE Niro: Considerazioni medico-legali e cli- 
niche sulla pneumonite traumatica. 
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Genova. — Tenente colonnello medico Pietro PoRRu: Sulle retin 
mento. 


i da abbaglia- 


LO. dopo aver accennato alle lesioni che possono provocare sulla retina le sor- 
genti di luce molto intense, ne delinea la patogenesi, riportando le varie teorie 
che non hanno ancora portato a risultato Teo definito. 

Descrive un caso capitato sotto la sua osservazione in un militare del genio in 
servizio alla foto-elettrica. 


— Primo capitano medico Ernesto QuenroLO: Importanza dell'esame del sangue in 
clinica. 

LO. dopo aver parlato della composizione morfologica e chimica del sangue, 
delle numerose indagini che su di esso possono essere espletate ed accennato all’afan: 
narsi della scienza medica intorno a questo capitolo della biologia che dai molteplici 
studi finora perfezionati sempre più conferma l'antico « Ex sanguine vita», entra a 
trattare del comportamento del sangue nelle malattie infettive, dimostrando come 
in tutte, anche in quelle per lo quali l'indagine di gabinetto non viene comunemente 
richiesta, essa sia invece utilissima sempre e talvolta diseriminatrice. 

Parla infine particolarmente ed estesamente dello stato anemico e leucemico, 
dell’anemia splenica, delle aftezioni parassitarie e delle sindromi emorragiche, ac- 
cennando in ultimo ‘anche alle anemie provocate dai raggi X 


Gorizia. — Primo capitano medico ALrrEDo CarrEILI: Un caso di enterito dis- 
senteriforme emorragica curata con successo con l'emetina. 


— Un caso di tifo addominale. 


— Capitano medico EmanvELE D'AxcELO: Un caso di ulcera sospetta del duodeno. 
— Un caso sospetto di ascesso pararenale. 
— Un caso di pleuro-polmonite sinistra. 


— Un caso di grave contusione toraco-addominale con conseguenti fatti perito 
neali © pleurici senza lesioni scheletriche. 


Livorno. — Sottotenente medico Teoporo Gérscn: Il metodo di Schiller per la 
ricerca dei bacilli di Koch in sputi negativi. 

Schiller nel 1925 pubblicò il suo metodo per la dimostrazione dei bacilli tuber- 
colari in sputi inizialmente negativi coi comuni metodi microscopici. Egli chia- 
ma il suo metodo colturale, espresione che aveva creato delle critiche severe specie 
da Kahan e Seidenberg, i quali ultimi sono riusciti a dimostrare che il metodo di 
Schiller non è un metodo colturale, ma un metodo di arricchimento. Comunque 
sia, dal punto di vista pratico il metodo è di semplicissima sintesi e facile appli 
cazione tecnica e dà dei risultati molto soddisfacenti in maniera che esso possa 
essere raccomandato per qualunque laboratorio batteriologico. 

è Composizione del terreno Schiller: glicerina 75 cc., acqua dist. 25 cc., glucosio 
-5 gr. 

Tecnica: 1-2 ce. di sputo vengono mescolati con uguale volume del liquido Schil- 
ler, poi si porta tutto in termostato a 37° C. ove lo sì lascia per 24 0 48 ore. 

Le prime ricerche si fanno già dopo le 24 o 48 ore. 


— Primo capitano medico GreserPe Rioni: Tumore del 3° superiore dell’omero. 


L'O. ha presentato un caso di osteite fibro — cistica del Reklingausen localizza» 
ta al 3° superiore dell’omero sinistro. Egli ha discusso dal lato anatomo — patolo- 
gico l’osteite fibro — cistica e l’osteo — sarcoma gigantocellulare di Virchow, che 
tanti punti di contatto hanno fra loro, traendone la diagnosi differenziale, che si è 
riservato di confermare con l’esame istologico del pezzo. Ha parlato della terapia e 
della tecnica operatoria dell'intervento, concludendo che è necessario in un primo 
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tempe tentare la cura conservativa raschiando il focolaio osteitico ed in secondo 
tempo, se la cura conservatrice non avrà buon esito, ricorrere alla resezione ed al 
trapianto autoplastico mediante una stecca di perone fissata alla glenoide. 


Messina. — Capitano medico GreserPe PericoNE: La trasfusione del sangue. 


L’O., dopo di avera accennato alle indicazioni sia chirurgiche che mediche nelle 
quali la trasiusione dà effetti sorprendenti, espone le norme che bisogna seguire 
perchè non abbiano a lamentarsi inconvenienti pericolosi. A tal uopo parla dei grup: 
pi sanguigni e del modo come determinarli e consiglia di servirsi sempre di datori 
universali, così da essere sicuri di evitare l’agglutinazione, che precede quasi sem- 
pre l’emolisi. 

Rileva la opportunità che tali datori di sangue siano sempre sorvegliati e sot- 
toposti periodicamente a visita medica rigorosa, in modo da rigettarli qualora 
avessero a contagiarsi di malattie infettive (sifilide, malaria ecc.). 

Mostra la siringa Jubè in dotazione nel pronto soccorso degli ospedali militari, 
mettendone in evidenza i pregi ed espone la tecnica operativa da seguire. Esegue 
infine praticamente sulla femorale di due cani la trasfusione di sangue. 


Papova. —- Maggiore medico GrusePFE BuGLIARI: Un caso di idrocele comunicante 
a sinistra ed ernia scrotale sinistra. Diagnosi differenziale. 


— Un caso di sindrome addominale destra, (appendicite cronica, colecistite e 
periduodenite). 


— Un caso di coxite tbc. — Esecuzione di apparecchio gessato immobilizzante. 
— Maggiore medico Vincenzo MONTELEONE: Un caso di sinusite frontale. 

— Un caso di nevrosi cardiaca. 

— Semeiotica polmonare. 

— Un caso di gastrite acuta. 


— Tenente colonnello medico Antonto RomBoLÀ: Tumore varicoso diffuso a 
tutta la mano sinistra, congenito. 


— Un caso di lussazione congenita della spalla sinistra. 
— Un caso di distrofia muscolare dell'arto inferiore destro, a significato fisio-patolo- 
gico incerto. 
— Alcuni cusi di esiti di pleurite. Considerazioni in rapporto alla più o meno con- 


servata idoneità fisica al servizio militare incondizionato e criteri generali circa il 
giudizio medico-legale in merito. 


— Un caso di insufficienza mitralica compensato. 


PaLermo. — Maggiore medico Saverio Savarino: La terapia immunitaria della 
congiuntivite blenorragica. 


L’O. presenta un caso di congiuntivite blenorragica, curato, oltre che con il 
solito trattamento locale, con la vaccinoterapia (Gonolimas). Dopo un rapido ac- 
cenno alla sintomatologia ed alle complicanze della grave affezione oculare, espone 
n modo esauriente le moderne vedute sulla sua terapia patogenetica, riferendo i 
risultati ottenuti da vari osservatori, sia con l'impiego dei sieri che con i pre- 
parati proteino-colloidali e con i vaccini. 

Essendosi egli costantemente giovato del trattamento misto nei casi da lui 
curati e nei quali ha potuto sempre notare rapida regressione dei fatti flogistici, 
scomparsa della secrezione purulenta entro la seconda settimana di cura, assenza di 
complicanze corneali o rapida risoluzione di esse, come nel caso che presenta, in cui 
una piccola ulcera corneale del segmento inferiore, formatasi in seconda giornata, 
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rimase superficiale e localizzata, e riparò rapidamente con restitutio ad integrum 
della funzione dell'organo, perviene alla conclusione: 

Che, pur non potendosi nella cura della congiuntivite blenorragica rinunziare 
affatto al trattamento locale, che ritiene però da solo insufficiente per le frequenti 
sorprese cui può dar luogo, è doveroso istituire sistematicamente e precocemente il 
trattamento vaccinico, cui attribuisce il valore di mezzo etticacissimo di cura col- 
laterale. 


‘Torino. — Tenente medico FernanDO MazzoLi: Il metodo sclerosante nella terapia 
delle omorroidi - Dell’uso di una nuova sostanza sclerotizzante (chinino) nella 
pratica. 


L'O. parla della terapia coagulante e sclerosante mediante iniezioni locali nelle 
emorroidi e ne illustra i vantaggi rispetto alla terapia cruenta. Espone quindi i ri- 
sultati ottenuti adoperando una nuova sostanza sclerotizzante, il eloridrato basico 
di chinino, su una serie numerosa di casi curati all'ospedale militare diRoma, a 
quello di Torino e nella pratica privata, concludendo che con tale sostanza si pos- 
sono curare tutte le flebectasie emorroidarie esterne, in qualsiasi stato esse si tro- 
vino, in una sola seduta. 


— Tenente medico Enrico TacLiaFERRI: Contributo alle moderne vedute sulle 
ferite penetranti del bulbo oculare e dell’oftalmia simpatica. Illustrazione di un caso 
clinico. 

L'O. dopo avere, sulla base di dati statistici, messo in evidenza la relativa rarità 
delle ferite penetranti bulbari, ne tratteggia il momento etio-patogenetico, ne mette 
in rilievo le princi ipali complicazioni ed esiti, attardandosi poi sulla terapia medica e 
chirurgica di esse. . 

Speciale attenzione rivolge alle ferite del bulbo interessanti il corpo ciliare, per 
la maggior frequenza con cui esse dànno luogo ad oftalmia simpatica. Dallo studio 
di numerose statistiche di autori Italiani e stranieri, egli è d'avviso che questa for- 
ma morbosa sia abbastanza rara ai nostri giorni. Riassume poi i principali reperti 
isto-patologici della malattia e, dallo studio di essi, fa scaturire alcune considerazioni 
ma sopratutto l’attenzione intorno ai rapporti della malattia con la tubercolosi ed 
emette l'ipotesi che i momenti etiologici di essa non sono soltanto da ricercarsi 
nelle modalità più o meno different trauma o nella quantità e qualità di germi 
© tossine in lotte, ma forse in condizioni locali dell'occhio leso, che, sia dal punto 
di vista clinico che anatomo-patologico, ancora ci sfuggono. Illustra infine un 
caso clinico di ferita penetrante bulbare, ne discute le varie poss bilità terapeutiche, 
giustificando l'intervento demolitore con esaurienti considerazioni di ordine pro- 


gnostico. 


UpiIxe. - Primo capitano medico Francesco Massimo: Un caso di corite tuberco- 
lare, Sintomatologia clinica. Terapia. 

— Primo capitano medico GaerANO RoncA: Un caso di psoriasi delle mari. 

— Un caso di ascessi multipli periuretrali. 

— Primo capitano medico Pasquarino SanTOLI: Un caso di nefrite cronica con 
accessi uremici. Patogenesi delle ipertensioni. Dimostrazione pratica dei vari appa- 
recchi misuratori della pressione arteriosa. Discussione sui reperti di laboratorio 
confermanti la diagnosi. Terapia. 

— Due casi di diabete insipido. Patogenesi. Diagnosi differenziale. Terapia. 

— Nevralgie ischiatiche. Diagnosi differenziale. Terapia. 


NOTIZIE 


Cure balneo-termali. 


Dal Giornale militare ufficiale, circolare 605, dispensa 61°, 25 novembre 1932-XI. 


Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneo-termale di 
Ischia, saranno effettuati due turni di cure: 

1° turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio. 

2° turno: dal 20 febbraio al 6 marzo. 


Le visite di ammissione avranno luogo dal 20 dicembre c. a. al 10 gennaio 
1933, presso gli ospedali militari e presso quelle infermerie presidiarie che ijdirettori 
di sanità crederanno opportuno designare. Esse saranno effettuate da due ufficiali 
medici, dei quali uno superiore e le relative proposte (modello 2100 del cat.) verran- 
no compilate secondo le norme ed i criteri stabiliti dalla circolare 96 giornale mili- 
tare c. a. 

Essendo la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali, 
commissioni mediche inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano reale ed urgente 
bisogno di cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione estivo-autun- 
nale. 

Ciò non pertanto, il ministero si riserva di stabilire un terzo turno di cura per 
la prossima stagione invernale, qualora se ne ravvisi la necessità. 

Le proposto stesse, insieme ai relativi documenti prescritti per ciascun visitato, 
saranno trasmesse al direttore di sanità del corpo d'armata competente, il quale, 
dopo averle esaminate con le modalità di eni al n. 35 delle « Norme per il servizio 
belneario militare, ediz. 1928 », lé trasmetterà volta per volta questo ministero — 
direzione generale di sanità militare — non tardì del 15 gennaio p. v. 

Per quanto concerne le definitive assegnazioni la partenza degli ammessi ed il 
trattamento ad essi devoluto, varranno le disposizioni e norme amministrative ri- 
portate nella surricordata circolare. 


Il Ministro: P. Gazzera 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


È revocato e considerato come non avvenuto il R. decreto 22 luglio 1932-X, 
nella parte che si riferisce alla nomina al grado di tenente in servizio permanente 
offettivo nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici) dei sottotenenti di com- 
plemento nel corpo stesso 


GassraneLLi Lorenzo di Guiscardo. | D'AxxaA Alfonso di Angelo. 


I seguenti sottotenenti di complemento del corpo sanitario militare (ruolo uffi- 
ciali medici) laureati in medicina e chirurgia, vincitori del concorso indetto col de- 
creto ministeriale 18 gennaio 1932-X, sono nominati in servizio permanente ef- 
fettivo, nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medie!) con anzianità asso- 
luta 5 agosto 1932-X, e con riserva di anzianità relativa e con decorrenza degli 
assegni dal 10 agosto 1932-X. 

Essi, destinati ai corpi a fianco di ognuno indicati, sono comandati agli ospe- 
dali, puré a fianco di ognuno indicati, per îrequentarvi un corso pratico d'istruzione 
tecnico-professionale. 


Crescimanno Bernardo di Leoluca, Ospedale milivare Firenze. 
1 costa. 
Maxra Cosimo di Raffaele, 78 fan- Id. id. Milano. 


teria. 
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CampagNOLI Vincenzo, tenente medico ospedale militare Cagliari, in aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio. 

L'aspettativa di cui sopra e commutata in aspettativa per infermità tem- 
poranee provenienti da cause di servizio. 

DE Meo Enzo, tenente medico ospedale militare Bologna. — È collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi sei, 
dal 13 settembre 1932-X. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 67°; 4 novembre 1932-XI. 


Fiore Geremia maggiore medico infermeria presidiaria Ravenna. — Trasferito 
ospedale militare Bologna. 


I seguenti capitani medici sono confermati per l’anno accademico 1932-33, 
quali assistenti militari, presso le cliniche ed istituti scientifici universitari del Regno 
a fianco da ognuno indicato: 


Paotrtio Stanislao, distretto Siena. Clinica medica R. università Siena, 

CaLcAGNI Amato, ospedale militare Clinic chirurgica R. università Ro- 
Roma. ma. 

RiearI Enrico, 8 genio. Istituto di radiologia R. università 

soma. 

Detto Joro Giovanni infermeria pre- Clinica oculistica R. università Par- 
sidiaria Parma, ma, 

Morino Enrico, 92 fanteria, Clinica otorinolaringoiatrica R, uni- 


versità Torino. 


PerrrBoN Ludovico, capitano medico ospedale militare Torino (comandato 
assistente militare istituto di anatomia patologica R. università di Torino). — 
‘Trasferito ospedale militare Roma e comandato istituto di anatomia patolo- 
gica R. università Roma per l’anno scolastico 1932-33. 


I seguenti capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


FARAONE Antonio, scuola allievi uffi- Ospedale militare Udine. 
ciali complemento Pola. 
PecoRELLA Mariano, 78 fanteria. ty allievi ufficiali complemento 
Pola. 
Lista Domenico, cavalleggeri Alos- Ospedale militare Gorizia. 
sandria. 
IanwnIZzoTTO Antonio, 49 fanteria Id. id. Catanzaro. 


Dal Bollettino Ufficiale disp. 68% 11 novembre 1932-XI. 


Goxzaes Alfredo maggiore medico ospedale militare Trieste. — Trasferito ospe- 
dale militare Roma e comandato per l’anno accademico 1932-33 quale assi- 
stente militare presso la clinica medica della R. università di Roma alla 
quale si dovrà presentare il 1° dicembre 1932-XI. 

Rarroxe Alfonso, primo capitano medico ospedale militare Verona. — È collo- 
cato nella posizione di fuori quatro perchè collocato a disposizione ministero 
aeronautica, dal 1 settembre 1932-X. 

Ricct Antonio, primo capitano medico 6 pesante campale. — Comandato per l’a- 
no accademico 1932-33 quale assistente militare presso l'istituto di radiologia 
della R. università di Modena, alla quale si dovrà presentare il 1 dicem- 
bre 1932-XI. 

PiccarRETA Francesco, primo capitano medico scuola applicazione sanità mi- 
litare (insegnante aggiunto). — Cessa dalla carica di cui sopra ed è trasferito 
ospedale militare Roma e comandato presso la clinica odontoiatrica della R. 

+. università di Roma alla quale si dovrà presentare il 19 dicembre 1932-XI. 
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I seguenti capitani medici sono trasferiti come appresso, e comandati alle cli- 
niche e istituti scientifici delle R. università del Regno, a tianco di ognuno indicati, 
nella qualità di assistenti militari per l’anno accademico 1932-33. Ess' si presente! 


ranno alle cliniche ed istituti medesimi il mattino del 1° dicembre 1932-. 


Massa Filippo, direzione sanità cor 
po armata Bologna. 
BeLLELLI Carlo, 6 bersaglieri. 


ZANFAGNA Riccardo, ospedale mili- 
vare Chieti, 
De Cesare Giannino, 26 fanteria. 


Campana Antonio, scuola applica 
zione sanità militare (insegnante 
aggiunto). 

PaLEeRMO Carmelo, 12 pesante cam- 


pale. i 
Comes Sebastiano, 231 fanteria. 


MavzeLLa Giuseppe, 50 id. 


Sciortino. Salvatore, reggimento 
carri armati. 

LroxarpI Domenico, ospedale mili- 
tare Trieste. 

CASTELLI Giambattista, 8 alpini. 


PanaRA Carlo, 1 radiotelegrafisti, 


TactiarIeRRo Armando, 6 genio. 
PAGANO Ago 8 bersaglieri 


Ospedale militare Bologna (istituto 
igiene R. università di Bologna). 
Ospedale militare Roma (clinica oto- 
rinolaringoiatrica R. università di 

Roma). 

Ospedale militare Napoli {istituto 
igiene R. università Napoli). 

Distretto Pisa (istituto igiene R. uni. 
versità Pisa). 

Cessa dalla carica di cui contro ed è 
trasferito ospedale militare Firenze 
(clinica neuropsichiatrica della R. 
università di Firenze). 

Clinica chirurgica R. università di 
Palermo. 

Os-edale militare Milano (clinica eto- 
rinolaringoiatrica R. università di 
Milano). 

Ospedale militare Milano (3* clinica 
medica R. università Napoli). 

So oculistica R. università Bo- 
logna. 

Ospsdzle militare Roma (istituto igie- 
ne R. università Roma). 

Ospedale militare Padova (istituto 
igione R. università Padova). 

Ospedale militare Roma (clinica neu- 
ropsichiatrica R. università Roma). 

Clinica medica R. università Bologna 

Ospedale militare Genova (clinica ocu- 
listica R. università di Genova). 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 69°, 18 novembre 1932-XI. 


I seguenti capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


Prccrorr Ermenegildo, scuola appli- 
cazione sanità militare, 
De Vivo Giulio, 2 radiotelegrafisvi. 


Ospedale militare Chieti. 
Arsenale R. esercito Napoli. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


Curi Vincenzo, 1 radiotelegrafisti, 
SIRIANNI Carmelo 2 id. 


2 minatori. 
1 id. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 71, 25 novembre 1932-XI. 


Onorificenze 


Per l'anniversario della Marcia su Roma, su proposta di $. E. il Capo del Go- 


verno e di S. E.il Ministro della guerra, il maggiore generale 


ico FrLIPPO CACCIA 


è stato nominato commendatore della Corona d’Italia. 
Sono state concesse le seguenti onorificenze nell'Ordine Coloniale della Stella 


d'Italia; 
Commendatore: Colonnelli medi 


MAZZETTI, ORLANDO CASTIGLIOLA. 


Lorero 
Ufliciale: Tenente colonnello medico Siro FADDA, maggiore medico Gracinto 
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FELSANI, primo capitano medico Tommaso SARNELLI, capitani medici MARIO IASEL- 
LI, ANTONIO NASTASI, GIUSEPPE BARBIERA. 

Cavaliere: Maggiore medico Agostino Rrruoci CÒaINNI, capitano medico 
AntoONIO FERRI, tenente medico Tommaso Lo Monaco Croce. 


Onoranze agli Ufficiali Medici caduti in Eritrea. 


La direzione dell'Ospedale Coloniale « Regina Elena » in Asmara, in occasione 
della visita di S. M. il Re in Fritrea e dell’inaugurazione del monumento-ossario ai 
caduti nelle battaglie svoltesi al confine 
meridionale della colonia, prese l'iniziativa 
per il collocamento sulla fronte dell’Ospe- 
dale di una lapide a ricordo degli Ufficiali 
medici morti nei combattimenti di Doga- 
li, Amba Alagi e Adua: capitani NicoLa 
GasPaRrRI, MAURIZIO OREFICE, ANTONIO 
De MicHWetrI, tenenti AncELO FERRETTO, 
Epcarpo Tacorerti, TroriNo Barmaz, 
PASQUALE CUPELLI, GIUSEPPE PISTACCHI, 
AnceLO MacLIo, sottotenenti FRANCE- 
sCO ALTAMURA, EMILIO DorATO, GAETANO 
Mrccrcnk. 

La lapide fu scoperta il giorno 5 otto- 
bre all’Augusta presenza di S. M. il Re. 

Il direttore dell'ospedale, 1° capitano 
medico di complemento prof. A. Ciotola, 
pronunciò un discorso commemorativo esal- 
tando il valore del Corpo Sanitario Mili- 
tare in Eritrea, confermato ufficialmente 
da quaranta ricompense al valor militare, 
concesse ad ufficiali medici in quell'epoca. 


Docenti e specialisti. 


Nella sessione d’esami per il 1932 sono state approvate con votazione una- 
nime dalle rispettive Commissioni le libere docenze del tenente colonnello medico 
Vigorito DE BERNARDINIS in patologia speciale medica e del capitano medico 
ARTURO SABATINI in antropologia. 

Il tenente colonnello Rocco LovagLio e il capitano medico Guino MEzzETTI 
hanno conseguito con pieni voti assoluti il diploma di specializzazione, rispetti- 
vamente in medicina interna ed in radiologia. 

La Direzione del giornale si compiace vivamente di questi successi ed è si- 
cura d’interpretare i sentimenti del Corpo Sanitario porgendo cordiali felicitazini 
ai bravi colleghi che hanno saputo conquistare così notevoli titoli di studio. 


III Congresso della Società oto-neuro-oftalmologica e I Congresso della Società 
radio-neuro-chirurgica. 
Dall'11 al 13 ottobre si sono svolti a Bologna il III Congresso della Società 
Oto-neuro-oftalmologica ed il I Congresso della Società Radio-neuro-Chirurgica. 
La seduta inaugurale ha avuto luogo nell'aula della R. clinica neurologica alla pre- 
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senza delle maggiori autorità cittadine e di numerosissimi congressisti, fra i quali 
varie notabilità scientifiche italiane e straniere. Il discorso inaugurale è stato 
tenuto dall'illustre prof. Ceni, direttore della clinica neurologica di Bologna. Il pro- 
fessore Cavina ha letto la sua relazione sul tema: « Lo stato attuale della chirurgia 
ipofisaria », presentando numerosi casi da lui operati, e i proff. Di Marzio e Ferreri 
la relazione sul tema: « Neuriti ottiche di origine sinusale ». Sono seguite numerosis- 
sime comunicazioni riguardanti argomenti comuni alle varie specialità. Il prof. Ca- 
vina ha eseguito alla presenza dei congressisti due sedute operatorie con brillanti 
interventi sull'ipofisi. Il terzo giorno del Congresso i partecipanti si sono recati a 
Ferrara, dove sono continuati i lavori 

Sono stati offerti ai congressi: evimento dal Podestà di Bologna, uno 
dal Podestà di Ferrara, uno dall'Amministrazione provinciale di Ferrara e due 
banchetti dalla Società Oto-neuro-oftalmologica. Fra i congressisti si notavano 
i prof . E. Paolucci, sen. Viola, Bilancioni, Ovio, Donati, Besta, Fasiani, Berto- 
lotti, Ayala, Rossi, Buscaino, E le, Palmieri, Caliceti, Alessandri, Serra, ecc. 
e tra gli stranieri i profi. trasburgo, presidente della Societé Oto-neuro- 
ophtalmologique, Weil, Sargnon, Las Melanowski, 

Del nostro Corpo erano presenti il t col. med. Modestini, ten, col. med. 
prof. Giarrusso, il magg. md. prof. Piccoli, il magg. med. Comelli ed il ten. med. 
De Meo, il quale ha comunicato un contributo clinico allo studio delle sindromi commo- 
zionali tardive. 


AUGUSTO MURRI 


Augusto Murri è morto l'11 novembre a Bologna. 

La Medicina Italiana ha perduto con l’insigne Maestro uno dei suoi apostoli 
più fervidi ed illuminati. Vissuto nel periodo storico più decisivo per il rinnova- 
mento medico, Egli è stato fra quelli che hanno tracciato le nuove vie alle scienze 
della salute, ponendole al servizio dell’arte, da Lui professata ed insegnata como 
espressione altissima dell'intelletto e dello spirito umano. 

Nato a Fermo l'8 settembre 1841, crebbe in una dura scuola di dolore e di 
privazioni, quale fu per Lui l’ambiente familiare, ove formò il Suo forte carattere 
sull'esempio del padre, perseguitato ed esiliato dopo essere tato deputato della Co- 
stituente romana, e della madre, che con eroici sacrifici seppe far bastare poveri 
mezzi alla educazione dei numerosi suoi figli. 

Laureatosi a Firenze, dovette accettare una condotta nelle Marche, ma, vinta 
una borsa di studio, sì recò a Parigi e a Berlino nelle scuole di Charcot, Trous- 
seau, Frerichs e Traube, assimilando nella Sua alta mente i precetti e le vedute 
dei maestri stranieri per fonderli cogl'in della Scuola italiana, già anche 

a sulla via del progresso nei nuovi studi e metodi clinici, che poi dovevano tro- 
vare in Lui ì più fattivi impv 

Tornato in Italia, esercitò in provincia con somma distinzione. Alfredo Oriani 
lasciò detto di lui che era il più grande dei medici condotti. Ma le sue pubblicazioni 
ben tosto lo rivelarono a Guido Baccelli, che lo volle con sé e ne potenziò il valore, 
facendo sì che fosse assunto, ancora giovanissimo, all'insegnamento, nel 1876, quan: 

sulì sulla cattedra di Bologna, ove rimase per quarant'anni, fino al compimento 
limiti di età. 

‘Tutti sanno quanto decoro © quale rinomanza Egli seppe acquistare nel mondo 

alla sua Scuola. La Sua preziosa produzione scientifica Lo rese celebre anche 
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fuori dei confini e non gli mancarono riconoscimenti di alti consessi, come quello 
della « Berliner Medizinische Gesellschatt », che lo elesse Suo membro onorario, 
con una distinzione riservata soltanto a pochissimi stranieri fra i più alti esponenti 
della coltura medica internazionale. 

Le grandi benemerenze e le Sue eccelse virtù ne fecero una delle personalità 
simbolicamente superiore e furono anche cantate dai nostri Poeti in una immagine 
di D'Annunzio ed in una commovente pagina di Pascoli. 

Nel Suo nobile animo non potevano albergare se non purissimi sentimenti 
verso la Patria, versa l'Esercito. Nel bell'articolo c commemorativo del prof. Vitali, 
apparso su Il Policlinico (sezione pratica, n. 48) sono riportati due brani di lettere 
nelle quali appare tutta la Sua magnanimità. 

Nel marzo 1915 così Egli scriveva al colonnello medico L. Bernardo, direttore 
di sanità del Corpo d'armata di Bologna: « EZla potrebbe comandarmi sicuro di es- 
sere obbedito fedelmente in qualunque opera volesse affilarmi, non nelle alte, quale for- 
se la benignità sua per me potesse tentarla d'assegnarmi, ma anche in una umile, poichè 
per me, come per moltissimi, la nobiltà dell'ufficio non può in questo essere determi 
nata dalla natura dell'azione data, ma dall'amore per la nostra Patria illustre, che non 
reclama che il rispetto del suo diritto negatole finora dall'altrui prepotenza ». 

In altra occasione, quando più aspra era la nostra guerra, esaltando il valore 
dei nostri armati, Egli vaticinava la vittoria ed i tempi nuovi: « Per fortuna i nostri 
Soldati sì battono bene e quando saremo diventati padroni della terra nostra e dei monti 
nostri, quando saremo finalmente liberati da quest'aculeo che ha lacerato il nostro cuore 
per tutta la vita col pensiero di Trento, di Trieste, delle Alpi, allora gli Italiani mette- 
ranno giudizio... ..». 

La Sua grande memoria è affidata alle schiere d’allievi, educati dal Suo cuore e 
dalla Sua sapienza, ed ancor più agli studi che segnarono vere scoperte nella pato- 
genesi di molti morbi, Sono particolarmente notevoli i lavori sulla emoglobinuria 
da freddo, con il caratteristico segno che va col suo nome, sull'itterizia grave, sul 
potere regolatore della temperatura animale, sulle origini del respiro periodico, sul 
valore curativo della digitale, sul morbo di Addison, sul’insufficienza pluriglando- 
lare, sulla sifilide cerebrale, sui tumori del cervello e del cervelletto e molti altri. 

In tutte le più memorande conquiste del sapere è sempre virtù di pochi eletti 
l'intuizione dei grandi misteri della natura e la visione ampia e remota di problemi 
universali, che possono essere affrontati e sminuzzati da falangi di studiosi, solo 
quando vi sia proiettata la luce del genio. Così è che la figura di Augusto Murri 
giganteggia nell’infaticabile travaglio per il progresso delle conoscenze mediche. 
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Mormoni (7 —, la più igienista delle sette religiose) — PERILLI » 22 
Mortalità (La) in rapporto alle variazioni atmosferiche — MorxE..... . 40 
Parassiti malarici. (Sul passaggio dei — nel liquido cerebro-spinale e loro comvortamenio 

verso le candele porose) — ASCIONE-MARIOTTI . » 901 
Peste polmonare. (L'epidemia di — a Condò Smendou) — A . (2) 
Reperto batteriologico (Su?) di sette casi di angina — LuGLI » 327 
Riso (Il ralore fisiologiro del —) — PERILLI...... » “ 
Sterilizzazione delle ucque potabili. (La pratica americana attuale per la —) — [MBEALX  » su 
Trattamenti antirabici. (/nnocuità di ripetuti — nell'uomo) — REMLINGER-BAILLY .. » Bib 
‘Tripoli, (Z2 Lido delle palme) — CASTIGLIOLA ....... » 000 
Tubercolosi (Ambiente rurale e — in Italia) — OrTOLENGNI = . 000 
Tubercolosi (Ricerche spe ne delle cavie verso la — mediante 

estratti pancreatici iL MORIONDI ..... n ù 489 

') dei betteripatogeni. L'ultravirus tifo-paratitico — SANARELLI= Pi 
Virun vaccinico. (L'importanea delle muows ri.erche sperimentali euì — per ia dottrina + 

per la pratica) — VERATTI ........ a » sa 
MEDICINA LEGALE. 

Cuore e trauma — KULBS-STRAUSS... Uli 
Sforzo e varici — DIEZ ............. » see 
Simulazione (La) — CHAVIGNY ........... Rd Ù 874 
Tubercolosi polmonare (Za) consecutiva a traumi toracici — Rovsier... Ù 328 
Ulcera cronica dello stomeco di origine traumatica (L') — ROMOND-CHÉNE. . 976 
MEDICINA INTERNA. 

Abito costituzionale (7 valori morfologici cranio-facciati e l' —) — SABATIN 0 Pag. 18 
Albumina urinaria. (Zicerche sulle erentuali alterazioni biologiche del” — nei ne/rosici) — 

CIPRIANI - MARCOLONGO .. .. ua » 329 
Albuminuria (La causa dell — nella nefrosi) — DEL BAERE. ca . 258 
Anemia essenziale poi e suoi rapporti con l'anemia perniciosa) — 

TEN,. Aser RiSapaet . 

Baelllo di Koch. (Conti nazione del — altraverso il rene clinica» 

mente sano) — panaai . bar 330 
Blocco di cuore in corso di appendieite acuta — COLE . Risatstina » 05 
Colesterina ed eteri colesterinici del sangue nel corso di astezioni epatiche — PECORELLA. | » 4 
Cutireazioni (Le) tubercolinicae disterenziali — TREVICCIONI . si % 320 
Educazione fisica e pressione media — VAQUEZ-CHAISEMARTIN 2% 796 
Granuloma maligna (Ricerche sperimentali sulla etiologia del —) — TRAMONTANO. ...i0° » 330 
Infezione malarica recidiva. (/1 reperto del sangue nell' —) — PASTORE. ... » 235 
Infezione reumatica ‘L* Lezione clinica. — CECONI . . 547 
Ittero e numero degli eritrociti — C20xICZER-MOLNAR ... Ù 54 
Lobo anteriore ipofisario (Un nuoro sintomo a carico del cireolo da insuficienza del —) — 

SCHELLONG ... sé ro . 28 
Malattie da infezione (Le) — PONTANO .......... - . su 
Malattie reumatiche (Sistemazione delle così dette —) — CEOONI.. cc cv 000 . mm 
Occlusione intestinale (La sindrome umorale dell' — Nuovo studio sperimentale) — Go8- 

SET-BINET-CODOUNIS-PETIT-DUTAILLIS .... nuaia STE 234 
Scorbuto sperimentale (Modificazioni della mucosa esofagea e gastrica 

alla conoscenza dell'elerotopie epiteliali delto stomic0) — GRONGN » 329 
Tubercolosi latente. (Può una diafanoscopia polmonare attirare un focolaio di — 1) — 

TRAMOVLAS |, aarsaiane la 796 
Trattato italiano di medicina interna. ........... 3; “ 
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CHIRURGIA GENERALE. 


Actimicosi addominale — KRAUSE . 
Anestesin diretta del cavo peritoneale — RARCCH. 
Anestesia loco-reg.onale (/.*. nella pratira del « curage + (svuotamento) cervicali: perade- 

nopatie neoplastiche — CRrevssEL-ETI Ae 45 
Angiomi (Sugli) dei muscoli striati con qualche considerazione a riguardo della patogenesi 


degli angiomi in genere — BARTOLI . . 236 
Ascesso (L') osseo del Brodie — MAGDERURG » 138 
Calli viziosi del collo del piede. (L 

niero nel trattamento operatori! » sTR 
Callo osseo (/n/luenza della Yhyrorin sulla formazione del —)— HELLER ... . sol 
Chirurgia d'ospedale — URTALI . .. PRETE . 550 
Cistifellea e fragola. — PISCALUOA.... . to) 
Coliti. (Sulla cura chirurgica delle —) — BOTTO-MICCA ’ 381 
Duodeno-stinterectomi ossET- LOEW M 1029 
Emostasi (Ricerche sperimentali sull" 

chirurgia eranio-cerebral) — PA indistegie. "N 797 


+ Emostasi € 


Epilessia vackxoniana post traumatica: criferi di cura ‘chi 
piombayyio in chirurgia cerebrale — ALESSANDRI soa 


Esofago (Spasmo esofayeo concons'Lante a milnttie dell'— )- MOSER .......... 
Falangizzazione(La) del primo metacarpo — Tecnica indicazio; 


CARCARSONE, ...... 0 0-- Ù 1% 
Flemmoni degli spazi cellulari della mano — Isk » se 
Fratture della spina . 707 
Gastrectomia, (La chiusura del capo duodenale nella —) — FOROUE...... EEE " . 968 
Interventi chirurgici della parte profonda della regione plantare. (Via laterale di accesso 

di alcuni —) — TOKMAKOW . dr 130 
Malformazione del sacro-coecige Stu ti i i ne — Ro- 

CHER-ROUDIL.. .... DEI die DI 135 
Mortina. (L'iniezione endovenosa quale ausilio diagnostico nella ‘pertlonite) — ChiLne- 

BRANDT vai ERIN » 330 
Narcosi eterea. ( Miglioramento della — mediante elevazione della tem veratura di erapora- 

sione dell'etere) — Tikaki. . È Ù . 798 
Osteomielite dell'anca — SOEUR,... . 185 
Paterecol (La resezione del teasuto cellulare nel trattamento dei—)— DE RONGRMONT.CAR- 

CAMMONE. ss 000 i . gra 
Peritoneo (Studi sperimentali sulla resiatenza lorale del —) — AOKI . » 236 
Rachianestosia. ((li accidenti gravi immodiati della — loro patogenesi e loro trattamento). 

— DOMENECH- ALSINA .. DA DEETETI " ETTETET . » 968 
Reazione (Sulla) emoclasica Citelli-Piazza nei tumori maligni — itxeriv 0. . 186 
Resezione (La) sottodiaframmatica dei vaghi — POR . . 236 
Sutura dei nervi (articolari di tecnica nella —) — Ric IRTRETERE TETTI . 297 
Svuotamenti ganglionari del collo (A proposito della tecnica degli —)_ Herz MARTIN- 

Common. fn > * pa a 330 
‘Tamponamento con catgut delle ferite renali. Studio sperimentale — Cihitio sa 8 0 
Memate porrioativo dell'osso (Contributo allo studio sulla patologia del —) — 

Tuborcolosi polmonare (/ndicazioni e risultati della toracoplnatica e del piom anzio nella 

cura della —) — ALESSANDRI ......... si » 127 
Tubercolosi polmonare (Cura chirurgica della —) — Mavner » 188 
Ulcere tubercolari (La perforazione delle — in peritoneo libero) — WILMOTH= mae A . 718 
Urvterostomia intestinale ed ureterostomia cutanea — CILENTO .. . » 236 
Via di accesso posteriore della scapola (Su una) — DUPONT-EvVRARD .. n è CITI 
TRAUMATOLOGIA. 

Apparecchio a estensione continua per il trattamento delle fratture complicate della 

gamba — BUCCANU E » + Pao. 338 
Corpo estraneo nel rene. (Migrazione di —) — GorTSTI . se . 237 
Distorsione del ginocchio. (/nterrento preci ce in un caso di —. Ablazione di frammenti 0s- 

sei liberi) — LERICHE . EE ET DEPETTRTI . 332 
Distorsioni gravi del ginocchio. (Trattamento Lasi immediato delle —) — OUDARD. * 238 
Ernia pleuro-polmonare post-traumatica — SGRos. » sr 
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Frattura dell'epistrofeo senza sintomi nervosi. (Due casi di —) — LuccHESE. 
Frattura isolata della prima costola da sforzo muscolare — PORZELT, 
Fratture dell’estremità superiore della tibia. (Contributo allo studio delle —) — TRABUCCO 
Fratture isolate delle apofisi trasverse vertebrali — HESSE 
Lussazione carpo-metacarpea (L'n caso di —) — BURMEISTER 


Rottura della milza in due tempi d'origine traumatica — Buam 
Trazione col tilo — PUTTI ..........., E 
RADIOLOGIA. 


Apparecchio per la proîezio 
Arteriogratia (2°) — BALICE 
Atlas thoracoscopicon — COVA... 


Embolia polmonare. (Ricerche rad 
JANKER +. 36 


Epato-splenogralia — KApRUKA 
Monisco dell’articolazione del ginocchio, (ossibitità di rilerare rad 
— semaviro fa 
Proezione di corpi estranei sulla cute (Modalità per segnare durente la radioscopia a —) 
— KAULICH .... 
Rintgendingnostica, (Limite del normale ed in 


le di pellicole radiogratiche — EicHkoFy 


NEUROLOGIA. 


Epilessia traumatica. (Contributo all'anatomia patologica dell'—) — ROSTAN. ... 
Malum biparietale senile (Un caso di) — Rizzo... 
Muscolatura striata (L'esame clinico della — in condizioni di riposo) — MELDOLESI. 
Paralisi a tipo radicolare da puntura di zecca (Un caso molto raro di) — PACIFICO 
Sindrome tumorale da arterioselerosi cerebrale — CARDONA. TORIONA 


Tumori del sistema nervoso centralo (72 ralore dei metodi biopsichici per la diagnosi 
‘dei —) — FORSTER... 


‘OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


Amigdala palatina (L')e il sistema reticolo-endoteliate — BARBEY . 
Balbuzie. (Studi sull'essenza della —) — R AIDA .. Haba 


Cu nel loro di eangue nelle malattie auricolari (Ossercazioni cliniche sul contenuto in —) 
— Uvama. az 


Capacità vitale polmonare nella insufficienza nasale respiratoria. (La) — SCALORI 
Cofalee (Le — d’oriwrine nasale) — SARGNON. . 1.0...» 
Chemio-immunterapia (La — nelle otiti medie purulente croniche col metodo Daiches) — 


Cisti (Le) odontogene — Studio clinico e mett 
Floceulazione di Sachs-Georgi (della ) nel secreto nasale — 
Impregnazione ionoterapica della rocca (Ricerche sperimentali sulla —)— LANDRY 
Labirinto. (Le modificazioni delle membrane del — da perfusioni allotoniche) — PERONI- 
Ho; pirar 
Laringititubercolari (‘asportazione del plesso retro-carotico laringeo di Haller e le simpa- 
ticectomie periarteriose nelle — )— DURANTE, .....++0- sj 
Menlogite hmsilare atogena asintomatica. Contributo clinico, chimico, sito batteriologico e 
anatomo-patolorico — RUBALTELLI ...... 
Misurazione del rumore in aviazione — VOBNIDA-VIRO-DAITO-Tosaizi 
serva alcalina del sangue e insufficienza respiratoria da stenosi nasale 6 iperplasia ton: 
sillare — LUESCHER . xe 


Segno del pomo d’Adamo, (Contributo allo studio della fisiopatologia della deglutizione) — 
LEUOUZ..... 3 


Sindromi vestibolari e sindromi cerebellari — 


TERAPIA. 


« Atebrin +, (7 risullati finora ottenuti în clinica col nuoro antimalarico sintetico — ) KI 
MUTI... 


Chineto (20) nella c 


ra della malaria — Manca 


Pag. 
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Fango termale. (Azione del — sugli clementi morfologici e sulla resistenza globulare del san- 


que in individui normali e patologici) — Triv Pag. ©» 336 
Il medico si diverte . 645; vsaibertan » 965 
Insufficienza renale. (Trattamento tiroideo e radioterapia nell' —) — MùLLA » 3% 
Prodotto chimico farmacentico italiano. (Per il —)— PargavaNo... x » 14 
Sali di calcio nei focolai di frattura (/niezion » 395 
Soluzioni modi/icatriel di Calot. (l ‘na ulile innovazione introdotta nelle — per il tratt 

mento degli ascessi lubercolari) — STEFANI + aa «ie 339 
Sorgenti termali solfuree in Tripolitania — . 330 
Terapia pratica (Spunti di —) .......... . 965 
Trasfusione del sangue citratato 1L'n nuoro d » 880 


Conferenze e dimostrazioni cliniche negli ospedali militari. 


Pagg. 52, 138, 241, 342, 440, 553, 033, 715, #00, 882, 905, 1034, 


Notizie. 


Alla Scuola di Applicazione di Sanità militare , 
Alle gare militari di scherma... 
Associazione Internazionale di fisioterapia ... 
Bollettino del corpo sanitario militare .. 


.. Pagg. 358, 042 
Pay. 63 
» 359 


‘ara. 151, 
sTIS, S04, ses, 971. 1038 
Celebrazioni delle scoperte di Koch e Forlanini ................... Pao. 888 
VII Ciclo di conferenze scientifiche tenute presso la Scuola di Applicazione di Sa- 
nità militare durante l'anno accademico 14 # » 561 
Commemorazione del professori $. E. Antonio Dionisi e Vittorio Ascoli all'Accademia 
Lancisiana .... eee » 354 
Concorso per la nomina a tenente in S.P. E. nel Corpo Sanitario . » 147 
Concorso internazionale per un bendaggio emostatico .... as . 258 
Concorso a 24 posti di medico provinciale . 462 
Concorso al V Premio Riberi (1925-1934) ...., . 568 
Concorso al premio Riberi per gli uficiali medici del R. Esercito 6 della R. Marina. + 658 
Concorso a premio per un lavoro su di un tema di infortunistica. E 728 
Conferenze al Dopolavoro del Ministero della guerra .... RE 152 
IV Congresso della sezione italiana della Società Internazionale di Microbiologia.... —» ss 


I Congresso nazionale di medicina dello sport + Pagg. 254, 458 


XII Congresso dell'Associazione italiana d'idrologia e V raduno talassoterapico na- 
zionale ..... samiitananve ans, PO 234 


IX Congresso medico siciliano .... aa iptlanania) sa 2 
II Congresso di Medicina sociale psico-tecnica applicata agli infortuni stradali. » 460 
VII Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare 
II Congresso Internazionale dell'Aviazione Sanitaria 
IX Congresso Internazionale di Storia della Medicina 
I Congresso della Società Medico-chirurgica Abruzzese , 
VIII Congresso nazionale dell'Associazione Italiana Fascista per l'igiene .... 
TX Congresso della Società Italiana di Neurolo; 
III Congresso della Società Oto-n 


neuro-chirurgiea ......-.-.- CE 1041 
Corsi di tisiologia al Sanatorio militare di Anzio. PETTI » 2 
Corsi allievi ufficiali di complemento medici e chimici farmacisti. .,...++..s...0..00 * 970 
Corso di cultura in medicina legale e nelle assicurazioni sociali... PITTI DI 255 
IV Corso di cultura medica a Varese ....... Li RI 
VI Corso internazionale di perfezionamento per medici è . 722 
Corso di perfezionamento in medicina coloniale . . » 807 
Cure balneo;termali ...,,, srrrenseneoserene . . 248, 1038 
Decalogo per la campagna antitubercolare .... o 3906 
Disciplina di guerra . DEI EETI DI VITTETETETTETI » 252 
Esami per l'idoneità all'avanzamento ad anzianità dei gli ufficiali medici in S. P. E. 

da iscrivere sui quadri di avanzamento per il 1933 .. Sata 808 
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Facilitazioni per cure sa]sotodiche al personale dell’amministrazione della guerra con- 
cordate con la società esercente le RR. terme di Salsomaggiore . 


Il Convegno dei ehirurgi del Nord d'Italia... 


Il motto araldico della Scuola di Applicazione di Sanità militare . ve 560 
I medici Italiani per il riso. . = da e 357 
Internato al sanatorio militare di Anzio, DESIO vara » 192 
Internato per medici condotti al sanatorio militare di Anzio "p- 458 
I problemi della tubercolosi ... ERE eee » © 58 
La festa della Sanità militare, gt sa 
La premiazione dei lavori scientifico-sociali sulla tubercolosi. » ui 358 
La sentenza nel processo di Lubecca. ........ - 357 
Limiti di anzianità per l'Iscrizione sul quadri di avanzamento a scelta facoltativa 

per l’anno 1952. TALES DE » 181 
L'inaugurazione della campagna antitubercolare, FA 358 
Maschere antigas per la popolazione civile, iosson "È sa 
Modificazioni ai programmi per l'avanzamento a scelta facoltativa al grado di mag- 

giore medico . Sislegeaniala 20) ss 
Nella Società di Medicina ed Igiene Coloniale 7a 648 
Nel Consiglio Nazionale delle Ricerche. . AE . 886 


Nel giornalismo medico, «+ Pagg. 59,153,462 
Nomina delle commissioni tecniche per l'esame del titoli scientifici degli ufficiali me: 
dici è chimici-farmacisti da JEDI sui quadri di MERA a scelta per 


11 1933. 808 
Norme per l'applicazione della 
Regio Esercito. . sr 
Norme per assicurare il servizio sanitario miltare nel presidi sprovvisti di ufficiale na 
Nostri nuovi docenti e specialisti. ... Va asrteeia adi ni 
ni 
Onoranze agli ufficiali medici caduti fn Eritrea ra 1081 
[TARE NA VA 162,072,1040 
Per ditfondere nel pubblico la fiducia nei prodotti farmaceutici nazionali . 182 
Per gli orfani dei medici morti in guerra ..... siena ne 
Premio Italo-Argentino « Alessandro Lustig ». CHA SS 462 
Ricovero dei militari negli stabilimenti sanitari civili. 55 
XNI Riunione della Società Italiana per il progresso delle Scienze . ore 
Scuola superiore di malariologia. ..... 153 
Siero antitetanico. E si sr 
Socletà Internazionale di Endocrinologia, 169 
Somministrazione a pagamento, da parte delle farmacie degli ospedali militari © delle 
infermerie presidiario, dei medicinali è degli oggetti di medicazione agli ufficiali 
e ad altri personali cd enti SUALAli ..........--.s.--s.--cse-- » 557 
Tariffa del medicinali, degli oggetti di medicatura, delle sostanze accessorie, del rea: 
genti, dei prodotti chimici purissimi per usi scientifici, 600... ......-....ss»»» * 699 
Trasformazione dell’Infermeria Presidiaria di Gorizia in Ospedale militare, » 638 
Ufticiali medici in S. P. E. assistenti alle cliniche ed agli istituti scientifici delle 
RR. Università del Regno....... nt Parto 550 
Un primato della Sanità Militare. ... D._# 356 
Uso di occhiali per militari di truppa... e al 456 
I nostri morti. 
Argentina Gaspare, maggiore medico di complemento. . Pao. su 
Bacio Terracina Almerigo, maggiore medico di complemento . d *@ su 
Bevilacqua Eugenio, tenente colonnello medico della riserva sr 976 
Bianchi Vittorio, primo capitano medico in S. P.E o» 155 
Cantatore Pietro, maggiore medico della riserva., Lain “u 
Carni Luigi. maggiore medico della riserva. » 156 
Carpentieri Tommaso, maggiore medico di complemento. » oro 
Cataldo Gaetano, maggiore medico in congedo... ......... Ù Ual 
Cervigni Giovanni, tenente generale medico in congedo, . 256 
Ciccarelli Angelo, tenente colonnello medico in congedo... P » 976 
Dova Emilio, tenente colonnello medico in congedo assoluto. ..... » CI) 
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Ferraris Clemente, maggiore medico della riserva. .. 
Foresti Alberto, colonnello medico in S. P. E.. 
Gerundo Giuliano, tenente generale medico in congedo. 
Tandolo Costantino, tenente generale medico in congedo 
Martinotti Carlo, colonnello chimico-farmacista în P. A. 
Morino Domenico, tenente generale medico in congedo, 
Mosca Luigi, maggiore medico della riserva... ....... 
Moschini Enrico, maggiore generale medico in congedo. 
Oddera Luigi, maggiore generale medico della riservi 
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Roncali Demetrio tenente colonnello medico della riser: 
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Siracusa Suor Luisa Marla, Madre Superiora delle Figlie di Carità 
Soli Teobaldo, tenente colonnello medico di complemento. ... 
Stella Francesco, tenente colonnello medico non più iscritto nei ruoli. 
Tommasi Iacopo, tenente colonnello medico in congedo assoli 
Valdameri Giuseppe Renato, maggiore medico in S. P. E. 
Zaccaria Augusto, maggiore medico della riserva. 
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N18, tenente colonnello medico 


(5103707) — Roma 1932-XI, - ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO. — G. C. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


= 


ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
‘marittima, Ministero della Marina. Vol. II, Fasc ILL-IV, settembre-ottobre 1952. * 


Zagarese:,I processi suppurativi del polmone di natura non tubercolare. — Mattel: Fauna ano- 
feligena e malaria nel medio Scebeli. — Micheletti: Sul reperto di Leishmanie libere nel 
sangue periferico. — Vanni: Sopra un Cestode parassita del Varano del Nilo. 


ESTERO: 


ARGENTINA: 
REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Direzione generale di sanità, Ministero della Guerra, 
Buenos- Aires. Fuse, IV, luglio-agosto 1932. 
Medinacelli e Pedrazini: Evoluzione © perfezionamento del servizio farmaceutico nell'esercito. — 
Castex, Ontaneda è Merlo: Encefulexrafia. Waldorp; Accertamenti “ull'idoncità fisica degli 
ufficiali. — Ovidlo : L'istituto d'igiene dell'esercito. — Barbieri: Il servizio igienico durante 


la guerra mondiale. — Rabeltini Pizarro: Accertamenti medico-militari. — Omtaneda e Lopez: 
Biotipologia-Antropometri di Viola e di Martin. 


FRANCIA: 
ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACTE MILITAIRE 
Ministero della Guerra, Fase, IL, agosto-settembre, tomo XCVU, 1982. 
Leuller: Note di farmaco — Peloquin e Fréjavilie: Contributo allo stutio dei risultati 
della vacoinazione associata antitifo-paratifica ed antidifterica. — Belotte: Otiti medie ncute 
a lungo decorso e mastoiditi la 
Fase. ITT, ottobre, tomo NCVII, 1982. 


Jausion e Sololi: L'immunoterapia con filtrati antivinis e batteriofagi. — Delaye e Hugonet: Gili 
ascessi del pulmone, 


— Direzione del servizio di sanità, 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra, Fasc. IV, ottobre-V, norembre, rot. Li 
Boyd: Ulteriori ricerche sui caratteri e sulla el 


tano la mannite (Fasc. IV e V}. — Jarvis: T: 

smocbina, chinina ed atebrin (Fase. IV, fine) ‘onsiderazioni 
virus con speciale riguardo ad alcuni lavo ati (Fase, IV e V), — Mami 
contro l'infinenza (Fasc. IV). — Kidd: Il servizio sanitario resgimentalo n 


(Fasc. V). — Tenat Proposit 
riguardo nl servizio nell’ese 


Mavso della tonsilii 


e e mezzi di prevenzio 
reito è 


la marina (Fase. V). 


JUGOSLAVIA : 


VOJNO-SANITETSKI GLASNIK. — Rivista trimestre 
rinaria dell'esercito jugoslavo, edita dalla Direzio 

i Belgrado). N. 

Sulle ernie, — Markoviteh e Nikolajeviteh: Un raro caso di perforazione spontanen di 
dell'esofago. — Rouviditeh: L'ipertonia. — Tasiteh: L'immunità antidifter ti 
l'anatossina di Itamon e sno im) 0 gli aduli Branovat:hki: Le sy De 
lizzazione in un reparto 


ROMANIA: 


REVISTA SANITARA MILITARÀ. — Redazione e amministrazioni 
Elisabetta » Bucarest. Fusc. X, ottobre 132. 
Butolano, Bratasano 0 Lupulesco: Ascesso del lobo frontale sinistro in una bambina di due mesi, — 
Bratesco e Rasoveano: Voluminoso ascesso cerebrale dell'emisfero sinistro, — Opresco e Hiesco 
Su un caso di morbo di Reeklinghansen. — Stalan e Costesco: Risultato remoto di un'astra- 
galectomia, — Diacisov: Emangioma palpebro-congiuntivalo associato a un linfangiom del 
sopracciglio ed emangioma della volta palatina. 


STATI UNITI: i 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington, Fasc. ottobre 
n. 4, vol. LXXI, 1932. a, sn 
Ashburn: Sulla istituzione di generali medici” specialisti consulenti. — Simmons: La medicina 
militare preventiva come fattore vitale nella difesa nazionale. — Soelev: Setticemia menin- 
gococcica. — Franklin: La scuola d'ixiene e di medicins tropicate di Londra. — Keely: Ane- 
stesia avertinica nella chirunzia dell'occhio, nusu e gola. — Russel: Esuno clinico degli 
impiegati governativi in Manila, 
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SUPPLEMENTO AL FASCICOLO V 
del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (ANNO Lxxx — 1932 x) 
MINISTERO DELLA GUERRA 


RUOLI D'ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE: 


(UFFICIALI MEDICI EO UFFICIALI CRIMIC-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


ROMA 
Isriruro PoiGrArICo DELLO STATO 


LIBRERIA 
1932 — Anno X 


SUPPLEMENTO AL FASCICOLO V 
del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (ANNO LXxx — 1932 X) 
MINISTERO DELLA GUERRA 


RUOLI D'ANZIANITÀ S 


DEL N 


\25 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMIC-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


al 10 Maggio 1982 (X) 
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AVVERTENZA 


Gli abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per le în- 
dicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comunicazione alla Direzione 
del Giornale di medicina militare — Ministero della Guerra — Roma, valendosi dell’apposito 
modulo che trovasi a pag. 5. 


ROMA 
Istituto PoLicrarico DELLO STATO 
LIBRERIA 
1932 — Anno X 


(110654) — Istituto Poligrafico dello Stato - G. Capponi — Roma, 1922% 


AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici - farmacisti 
in servizio permanente effettivo 


Pagina 
Grado .... 
Casato e 


ome 
Data di nasci 
Luogo di nascita ... 


Stato civile , 


Titoli accademi 


Decorazioni e ricompense ...... 


Posizione ....... 


A. sue ATA... 


L'UFFICIALE 


Si prega staccare e spedire d'ufficio AL PIU' PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corp? sinitario nell'Esercito: vi erano dei sanitari, 
degli ospedali reszimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del servizio sani- 
tario con la creazione degli ospedali militari divisionali, In sostituzione di quelli reggimentali. 
Con sucessivo R. V. del 22 dicembre 1332, istituì il Consiglio superlore di sanità militare, cui 
venne aMdata l'alta direzione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833, emanò tultele 
norme otdinative © regolamentari relative al personale ed al servizio sanitario militare, con 
assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1813 furono apportati nuovi radicali ordinamenti, rendendo 
obbligatoria la doppia luurea in medicina &d in chirurgia per l'ammissione nel Corpo, e con 
R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medie! e chirurghi in quella di medici mili- 
tari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio è 
sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione ai 
gradi militari © fu creato il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1863 avvenne la fustone del Corpo sanitario dell'Esercito Sard' 
con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fa conferito il grado effettivo agli ufficiali del Corpo 
sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato di sanità mili- 
tare, che col 1° novembre 1887 assunse la donominazione di Ispettorato di sanità militure, Con 
la stessa logge furono istituite 16 Direzioni di sanità militare ed altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. 

Con leggo del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e lo compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d'armata. 

Nel 1923, con l'abolizione di 3 Corpi d’armata e la erenzione di un nuovo Corpo a Trieste, 
lo Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotten 10. Nel 1926, col nuovo ordinamento 
dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia il 
sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari con la 12* compagnia di sanità. 

Con R. D. dol 20 aprile 1920 l'Ispettorato di sunità fu soppresso e sostituito dalla Direzione 
contrale di sanità militare, che giù funzionava fin dal 1917 come Direzione gonorale del 
Ministero della guerra. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Tspettorati di sanità di zona, con sedea 
Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1:21 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate le 
attribuzioni del maggiori generali medici ispettori è fissati i Corpi d'armata e i Comanti 
militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, fl numero dogli stabilimenti sanitari fu fissato 
come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 infermerie 
presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 Il numero delle direzioni di sanità militare © quello 
delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu pertanto costituita 
in Udine l'11* compagnia di sanità 6 quelle della Sicilia e della Sardegna presero la nume- 
razione di 12% 0 13° 

Con R. D. n. 327 del 23 febbrato 1928 la Direzione centrale di sanità militare assunse la 
denominazione di Direzione generale di sanità militare. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondari o di Ve- 
nozia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l'infermeria presidiaria di Livorno fu trasfor: 
mata in ospedale nllitare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicombre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di zona, fm 
destinato un maggior generale medico alla direzione della Scuola di applicazione di sanità 
militare e due furono messi a disposizione per studi ed Ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e s:condari. 


La Scuo'a di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con It. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1° categorla laureati in mediciva e chirurgia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. Du- 
rante la guerra mondiale c dal 1920 al 1524, non sf tennero corsi di utletali medici di 
complemento. 

Nel 1922 sì iniziarono corsi semestrali per ufficiali medicl e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S, P. E, 

Con circolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trImestrali per gli aspiranti 
alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso dI istruzione mili- 
tate di tre mesi, presso un regrimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche 1 laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento nella specialità, 

Con circolare 319 del G, M. 1926 fu abolito Il corso trimestrale presso 1 reggimenti 
© venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da tutti 
i laureati in medicina e chirurgia e in chimica farmacia, che hanno superato l'esame di 
abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE. 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-1 
non fu limito nella grande, umana opera pieto: 


Per “gli importanti servizi 
, ove l'estremo pericolo 
». — R. D. 19 gennaio 1913, 


II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. «Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore 
4 sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le Imp! 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore 
© di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) 
R. D. 5 giugno 1920. 


III. — MEDAGLIA D'ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calubria e Sicilia. — X. D. 27 maggio 1411, 


TV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — R. D. 16 marzo 1922. 


ORGANICO 
DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 


(Legge 23 aprile 1931, n. 539). 


I. — UFFICIALI MEDICI 


4) ART. 44: Tenente generalo 1; Maggiori generali 3. ToraLk: 4, 


8) Arr. 27: Colonnelli 25; Tenenti colonnelli 87; Maggiori 145; Capitani 373; 
Tenenti 205. ToraLe: 835, 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


4) ART. 27: Colonnello 
terni 38. TOTALE: 101, 


i Tenenti colounelii 4; Maggiori Capitani 36; Subal- 
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a 


Medaglia mauriziana. 
Cavallere dei SS. Manrizio e Lazzaro. 
Id. della Corona d'Italia, 


Id. coloniale della Stella d'Italia. 
Gran Croce. 
davanti ai segni delle decorazioni sopra } Grande Ufficiale. 
| indicate Commendatore. 
Ufficiale. 
Medaglia d'oro pei benomeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto 1908. 
Medaglia d'argento al valor militare, 
ta. al valor civile. 
Ia. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Medaglia di bronzo al valor nillitare. 
Ia. al valor civile. 
Ia. pei benemeriti della salute pubblica. 
1a. pei lenemeriti del terremoto del 1908. 


Croce di guerra al valor militare. 
Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 


ra. per la campagna della Cina (1). 
Ia. per la campagna della Libia (1). 
Td. perla campagna italo-austriaca 1916-18 (1). 
Ia. interallcata della Vittoria. 
Id. dell'Unità d'Italia. 
Id. pel benemeriti del terremoto del 1908. 
Croce d'oro con corona per anzianità di servizio 
1a per anzianità di servizio. 


Distintivo del mutilati. 

Promozione per merito di guerra. 
Aspettativa per Infermità. 
Aspettatiza per motivi privati 
Sospeso impiego. 

fuori quadro 

A disposizione del Minîstero, 
comandato. 

Libero docente universitario. 
assi-tente militare. 

Direzione generale di sanità militare. 
Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sezione incaricato. 

Consigliere incaricato. 

Collezio medico legale. 

Direzione di sanità. 

Direttore di sanità. 

ospedale militare. 

Direttore dell'ospedale militare, 
infermeria presidiaria. 

Aiutante maggiore 

Sezione di disinfezione di corpo d'armata, 
Centro automobilistico. 

corpo d'armata. 

Scuola di applicazione di sanità militare. 
Insegnante titolare. 

Insegnante aggiunto. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 
Centro chimico militare, 

ammogliato. 

celibe. 

vedovo. 


() I numeri esponenti indicano le campagne, 


UFFICIALI MEDICI. 


£ DATA ANZIANITÀ 

Z| Luoao CASATO E NOME 

È at POSIZIONE 

È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a au 

x Iii grado rasi carica 
TENENTE GENERALE MEDICO. 

a ® Riva Umberto, &. @+#-4, | Direttore gen, |16.11.28,12. 6.90|15. 8.29 


Modena ...... F° 1.67 


® | Pomarico (Ma- (15. 8.70) 
tera) 


2|Chiaramonti[30, 7.70] 
(Saseari) 


2|Zogno (Berga-| 7.10.70| 
mo) 


a| Scoppito |16. 4.70 
(Aquila) 


oe +0, a 


sanità mil 
Min, Guerra. 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 4. 


Massarotti Giuseppe, 
n, © tesa, g), sj ie 
EI 


Grixoni Giovanni, &, ©, C&, 
ret, a © è è, ®, 
L. D. in Igiene, dottore honoris 
causa nell'Università del Cairo 


# C#.0, 0, 
120 è 


D.in traumatologia 


Disposiz. Min. 


Guerra 


Dirett. sc, appl. 
son. mil, 


Pres. coll. med. 


leg. 


Guerra 


| Disposiz. arin. 


22.12.28] 


1, 1,30| 


21.10.31 


(13. 3.32] 


Ma 


4. 7.97 


LL. 6.96 


4, 7.97 


1. 1,30 


1. 1.30 


24-10,31 


113. 3.32 


10 


COLONNELLI 


Dre 


DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
© di POSIZIONE 
£ | pr nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE LI Ci a 
Ci nascita 
Di grado [servizio] carica 
COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA. 
dal n. 1 al n. 10 
v|Porugia....... ‘1. 9.71 | Mariotti Bianchi Gio. Battista,® Dirett. sanità | 3. 2.26] 4, 5.98/12. 630 
» © gd Firenze 
& 5, L. D.in anaton 
gica. 
a | Panottieri (Co- [22, 7.72) Rizzuti Giuseppe, &, U Zoll. med. leg. (13. 2,27) 4. 7.97] 1, 2,32 
senza) @etiiizizià 63 sisuesita, (, (| (sost. pres.) 
D * 
a | Nola (Napoli) . | 4.12.77 Dirott. sanità | 1, 9.27/22. 8.03] 1. 2,30 
Napoli 
e [Carmagnola (To- 112,11.74| Murengo Lorenzi ld, da, 0.11.27) 4. 7.97] 1, 2.90 
rino) *#. 8.80 Alessandria 
a |Sala Consilina | 3, 7.72] Volpe Mazzini, &, C& ©, ©", | 14. id. 1, 628/18, 9,99] 1, 2.30 
(Palermo) ‘#%, L. D. in otorinola- | Trieste 
tingolatria 
a|Siona ......., 26, 6.70 "| Id, id. {12 6.28/28 6.98|12. 6.30 
Milano 
a | Cagliari . 1.72] Bernardi La Id, td 1, 1.29] 4, 7,98/12. 2.51 
Da” Verona 
a|Avellino...... |24. 9,72] Tecce Pasquale, @, U $, ®, 2 **| Id. id, 1, 2.29 3, 7.98/17. 4.31 
Ia Bari 
a | Vigevano (Pa-|29, 9.72] Sarti Vittorio, ®, £, O, &, & "| Id, id. 1, 2,29] 3, 7.98|15.10.31 
via) n 00, Udine 
a | Modena ...... 20, 8.76| Ferrari-Lelli 7.0, D.| 14, id, 19. 4.29] 1,9.900[16.12.31 
me” Ù. * è, Torino 


(Segue) coLOxxELLI MEDICI u 


Stato civile 


ANZIANITÀ 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di di 
nasolta| 


grado servizio] carica 
| 


dal n. 11 al n. 15 


Nocera Inferio- (26, 8,72! Giannelli Alessandro, &, &, 8,0. | Dirett, sanità | 5.10.29) 3. 7.98|25. 1.32 


re (Salerno) O. 3 è, a, D, @ te, ®. | Com. milit, 
da e Sicilia 
Pomarance (Pi- |27, 3 73) Funnioli Gaetano, ì N ist. |16.10,29| 37.08] 


sa) "n } 
in antropoloz. erimin. 


Ferriere  (Pia-|28, 5.73 
enza) 


Disposizione |13,11.29/18, 9,99 
Corpo Arm. 
Trieste 


Camposano (Na-| 8. 1,74) Napolitani Melchiorre,®, $ 
poll) 1, Gao 


© "*| Dirett, sanità |17,12.29/18, 9,99 1. 4.32 
VE I Roma 


Tricesimo (Udi- | 5. Zanuttini Primo, ®, Td. fd. |11.30}18, 9.99/16. 4.22 
ne) © ae Bologna 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


Stato civilo 


DATA ANZIANITÀ 
Luoco CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di @ 
nascita 


O 


» 


PI 


» 


COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE MILITARE. 


dal n, 1 al n, 12 


Palermo .....- 122. 4.73| Viota Pietro, @U 


Capo Uff. Sanità Sar- | 2. 1.30|18, 9.9 
degna © dir. osp. 


Cagliari 
Volturara (Avel- [21, 5.73] Dir. osp. Trento 2. 230/18, 990 
lino) E 
Sassari. ...,... 19.71 2, 2,30/25, 199 
(20, 8,72 Dir. osp. Verona 18, 4,30|25,8,000 
Catania, ...... (27. 9.74] Martoglio Ferdinando, @,U +, &,&, | Td. id. Padova 10, 6.30) 1,9,500 
a orient 
Gibellina (Tra- | 9, 2,73; + 0,%, £,&,@h| Id. id. Ancona 1, 2,91] 1,9.,900 


pani) ©, + L. D. In 


Forlì (22. 3.75| + Bedel Maurizio, @. ©, O. Ta. ja. Savigliano | 1, 2,31|11.9.90 


m,08 100% 
Napoll....... +|2-10.74 |Santa-Marla Alberto, @, C «i, &,|Miu. Guerra (Dirett. | 1, 4,31] 1,9.900 
mett, @, ©, #, *, L. D. in ocu- | capo divis. incar.) 
listica 
Lugo (Ravenna)| 7. 7.75|& Casagrandi Glauco,@,$,5.0,0,®, | Dir. osp. Barl 5,10,31| 1,9,900 
® 


Casalhor dino | 4, 2.76| 
(Chieti) 


Coll. med. legule (mem |16,12,31| 1.9.900 
bro) 


goiatria 


8, Stefano Ca- [26.12.73] 
mastra (Mese 
sina) 


Dir. osp. Caserta 3, 1,32] 8.1001 


Urbino (Pesaro) [10.11,75| Ta. id. Livorno 13,3,32] 8.10.01 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


13 


8 DATA ANZIANITÀ 
i LUOGO CASATO E NOME 
O) ai POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita) 
grado [servizio 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 10 
a |Castelceriolo | 4, 8,75] Montanari Atti Dir. osp. Torino 31, 3.23] 3.10,01 
(Alessandria) nes 
| Nulvi (Sassari) |27. 7 75| Tedde Giuseppe, @, U #. id. id. Firenze 8.10,01 
@urrt GO, 
® | Terlizzi (Bari) |14. 3,76| Barile Felice, #, #, &. la. fd, Chieti 81. 3.23) 8.10,01 
© o 
a |santa Ninfa ]|16. 5.74 Accardì Mario, & rss, | Td, id. Messina 31, 5.23] 8.10.01 
(Trapani) (CAI 
120, 6.77] Surdi Domenico, &,,0.0,1),0,+. | Id. id. Alessandria |31, 3.23/22. 8,03 


& | Triggiano (Bari) 


8 | Trecasali (Par- 
ma) 


® | Cagliari . 


» |21.12,76| 


‘19, 1.79| 


128. 3.75] 


/30.11.78 


*e 0 a 


Corradi Numa, &, #0, ©, 0. è, 
"00 


. Min, Aeronau» {3 


tica 


Dir. osp. Piacenza 


Aspett. inferm. 


Dir. 


la. 


osp. Roma 


ja. 


Genova 


31. 3.23) 


8,08 


3124, 2.04 


131, 3.23|18. 7.04 


80, 9.23|27. 6.04 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


3 fata ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
i) di POSIZIONE 
2 | pi nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE a |a 
4 nascita grado izio 
dal n. 11 al n. 21. 
0 |Chiaramonte (18, 7.78) [annizzotto Carmelo, Dir. osp. Milano 30. 9,23/26, 7.04 
(Siracusa) a" ® 
a | Castronovo (Pa- | 9.11.79 Td. id. Napoli !30, 9.23/22, 801 
Jermo) 
a | Assisi (Perugia) (27,10,77] Modestini Paolo, 1, D ‘4, | Id, id. Bologna 130. 9.23; 
è, be Li) 
a|Gottolengo (12, 9.77] secchi Francesco, &, D, 4 #4», | Ta. id. Brescia !30, 923/22. 8.04 
(Brescia) © 0 
& | Torino, (2. 3,79/ Grosso Vittorio, fs D, © © "*". | 1a. inf. Gorizia 130, 9.23 
et, ©0, de 
a | Lercara Friddi |15.10.77| Giordano Giuseppe, &, DI, M. #. | 1a. osp. Palermo \30, 9,23/22, 80 
(Palermo) D, ©", ©, © BL. D. in 
clinica oculistica 
a | Barbanin (To- (24, 5.77) Gaiottino Carlo, &, ©", Id. id. Novara 130, 9.2322, 8.04 
rino) i EE] 
a|Nola (Napoli) [16. 5.78) Rinaldi Onofrio, &, ® "**, | 1a. ta. Perugia 130, 9.23/22. 801 
fore ©, ©, 
a | Soave (Verona) | 9.10.76] Pomini Guido, &,%, ®, ©, © "*-|1d, id. Catanzaro —|31, 9.24/28. 4.05 
"CU 
a|Vazzano (Ca- | 4.11.77] Conciatore Domenico, @, ©", | Aspett. inferm. ‘81, 3.24/27. 7.08 
tanzaro) ono 
Conselve (Pa- (13. 2.77] @ Delogu Gino, Min. Guerra (Dirett. |31. 3.24|19. 8.08 
dova) 


© tr, 


capo divis. incar.) 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 15 
vZI IT. 
2 DATA CASATO E NOME ANSORITÀ 
Hi Luogo 
hd di POSIZIONE 
S| pI nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE at ha 
i nascita) erado lservizio 
dal n. 22 al n. 33. 
a |Sassari........ 6. 6.79) Simula Uboldo, &, & Dir, inf. pres. Sassari. |a1, 3.24 
mron, Ge 00, > L. D. in medie, 
operatoria 
& | Pollenza (Ma- (31. 7.79] Lapponi Guido, @, =, D, 2, | Dir. o-p. Trieste [31 3.24| 1, 9.05 
cerata) Ve tc 
@ | Polla (Salerno) |27.11.79| Id. fd. Udine 130. 6.24|15. 1.08 
0 | Capua. S| 14, inf. pres. Bolzano {i 1, 9.05 
a O; (I. ©" | Min, Guerra (Capo sez. [30. 6.24/21, 3.06 
® Or incar.) 
| Roma 17. 5.79| Monguzzi Umberto, &,, ©! Osp. Novara 8. 4,06 
* * 
& | Salò (Brescia) | 8.10.79] Landriani roberto, #, ®, ®,| 14. Milano [31.12.24] 5, 4.06 
È) ®© Co 
a | Nizza Siollia | 9.10.79) Briguglio Santi, O, ©; “iti, | Id, Messina [31.12.24] 5. 4,06 
(fessina ) IVI 
a|Parma........ Id. Roma 81.12.24] 1, 9.06 
© | Mezzotuso (Pa- fa. Roma (31.12,24] 1, 9,06 
lermo) 
n | Pizzo (Catan [25. 7.79| Accorinti Vincenzo, «& O, 4, &, | td. Firenze [31.12.24/19. 7.06 
zaro) Ceno 
a |Catania ...... .@,0",82 | Td. Bologna (31.12,24] 5. 3.07 


", 0, 02. 6, PL. D. in 
clin, neuropsichiatria 


s 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
5 Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S| pr nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE CI 
Hi nascita 
grado [servizio 
dal n. 34 al n. 45. 
a | Campobasso ..|21. 2.80) Colitti Sirio, &, &, D, © Osp. Napoll ls1. 3.25/20, 307 
vu 
& | Gargnano (Bre- Bertelli Enrico, O, O. ® #*", | Dir. San, Verona ‘31, 3.25] 
scia) = Uh. è (igionista) 
a|Napoli........ 8. 9.84] De Porcellinis Carlo, #, ©", &,| Id. Jd. Napoli 130, 6.25|20. 8.07 
em * (lislonista) 
0 | Caprarola (Ro- [15.11.80] Fabrizi Nicola, Id, id. Roma  |30, 0.2520. 807 
ma) e (igtenista) 
4 | 5. Calogero (Ca- |16. 8.81! Osp. Padova 130, 6.25)20. 807 
tanzaro) 
a [Palermo ...... 10. 4.80] D'Anna Giuseppe, @ ,5, "| Disp. Min. Finanze |30, 6.25/20, 80 
© È &, ©", 
&|Susa (Torino).. |18 3.83) Gatti Dionigi, Osp. Torino |31,12,26|20, 8.07 
2.0, 
a | Monteforte (A- (27.12.81| Forino Salratore, &, €, @, © """| Id. Napoli (segreta |31,12.26/22.12.07 
vellino) l' eieiaI E] rio) 
c|Roma........ [17.11.84] Ingravalle Alfredo, Comando Corpo S. M. | 31,3,26) 7, 1.i0 
è, Duni 
* i 
a |Torino........ |25. 3.89] Osp. Torino ‘20, 807 
a 4 4.83] Id. Verona 8, 6.96/10, 9.07 
a | Tenda (Cuneo) [15.10.84] Perrier Stefano, ® Scuola di guerra 5. 6.26|16, 808 


miri 43 vinti 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI bui 
È VOS ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA . | DECORAZIONI E CAMPAGNE ai ai 
v siii grado |servizio 
dal n. 46 al n. 56. 
@ | Montalto Mar- 1] Candidori Enrico, :$, ©, © "i", | Osp, Koma 5. 6.26/28,11,07 
‘che (Ascoli P.) ve bob 
a | Rieti... 11. 6.79| Turilli Antonio, &, 5,0, ©" Ia. did. [21 6.26/80,11,07 
Quiet, 
© |Cortona (Arezzo)|15 3.81] Bruni Nicola, olio So. appl. san. mil. (ins. | 1, 1.27|19, 7.06 
Bo, & re © L. D, tit.) 
in igiene 
© | Moliterno (Po- | 7.11.85} Germino 4I/redo, &, ©, ©" Osp, Napoli 16. 3.27) 7. 7.10 
tenza) ©@ 7, €. © #, E. è. L. D. in 
patol. spec. medica 
0 | Cagliari. 11, 8.82] Romby Paolo, &, ©", @ ear, | Td. Cagliari 1. 9.27/16, 8.08 
©. 0. #* è, è, «E, L. D. in igiene 
a |Venosa(Potenza)[14, 1.80] Lovaglio Rocco, i, © metin Id. Bari 6,11,27|28.11.07 
® "@ ® 
° . |29, 6.81| Camoriano Pietro, #, @, Id. Milano 13.12,27|16, 8.08 
15,4, 0. ‘4 L. D. in patologia 
chirurgica 
a | Sorrastretta |16, 7.80) Singlitico Giuseppe, @,1$, &"**: Ta, Padova 13.12.27|15, 4,08 
(Catanzaro) ©,0,0* D, è, 
a | Palermo ...... [24.12.78] Salem Alessandro, &, © "* Ja. Palermo (segre- |13.12.27|29, 7.08 
) tario) 
v | Villafranca (A-|26. 8.82) Oggero Cesare, :&, 0, ©. ©, ® "| 14. Torino 13.12.27|10. 8.09 
lossandria) (RISI 
a | Roma...... «++ |15. 1,82| Battistini Camillo, Dir. San. Roma (segre- [13.12.27|16, 8.08 


© nta 


2. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


tario) 
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(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


DATA | 


Osp. Roma (com. Min. 


redatt, 


Giorn. med. mil.) 


LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 57 al n. 67. 
Avezzano (A- |29, 3,84 
quila) Guerra — 
[Cagliari ....... |16, 7.84| Orespeliani Carlo, &, 8. ®, D &"* | Id. Firenze 
Db 
Montesarchio | 9. 5.82! tonio, #, ®, O, ®, Id, Bologna 
(Benevento) vo,» E 


Sambuca Zabut 
(Agrigento) 


Palombara Sa- 
dina (Roma) 


Santacroce Ca-| 3, 4.83! 


merina (Sira» 
cusa) 


Bercoto (Parma)|20. 7.81| 


Carbonara Scri- 
via (Aloss.) 


Vittoria (Sira- 
cusa) 


Monreale (Pa- 
lormo) 


Savona ...... 


123. 7.81 


(21. 6,81 


124, 2.83) 


129, 4.83) 


25. 7.81 


Manganaro Carmelo, =, ©, ®, D 
Da " 


Visconti Giuseppe, =. 3, O, 


Giarlo Silvio, $, , ®,0,9"", 


Forti Igino, Pa 0. è, D. ® "| 08p. 


©, E 


, 


Qui 


ri, G rsenre, 


mo” 


(070) 


Roma 


Carbone Vincenzo, @, &, 
eur, ©, 

Panagia Antonino, &, ©. O, @, #. | Osp. Novara 
©, © 

D'Accardo Saleatore, &, BI, ©, 1a. Palermo 


Disp. Min. Colonie 
(Cirenaica) 


Se. appli. san, mil. 
(ins. tit.) 


Dir. inf. pres. Parma 


Ia. Alessandria 


118,12.27 


18.12.27] 


12. 6.28) 


(26. 7.28! 


7. 9.28) 


16. 9.38 


5.10.28] 


6.11.23] 


ANZIANITÀ 


ad 
Iservizio 


16, 8,08 


16, 8,08 


10. 8.09 


116, 8,08 


16, 8,08 


16, 8,08 


16. 8,08 


121, 6,08 


116, 8,08 


‘16. 8.08 


16, 8.08 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 19° 
L DATA ANZIANITÀ 
e LuUode CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
j DI NASCITA ital PECORAZIONI E CAMPAGNE da |a 
Vs grado [servizio 
dal n. 68 al n. 79. 
4 | San Remo (Im- |10. 2.81| Rampi Pietro, , ®, @& "*“ Osp. Piacenza 1. 2.29/16, 8,08 
peria) © * 
a|Napoll ......|10.11.84|Abate Alessandro, &. #, ©, @| Ia. Livorno 1, 2.29/16, 8.08 
nin, ©, VE 
a | Canna(Cosenza)| 8. 5,81| Pitrelli Nicola, U, &, O, ©"! | Id. Chieti 7. 2.29/16, 8,08 
è". €06, 
a | Andria (Bari)..| 1, 1,84| Sinisi Guido, @, , 11, &, ©, ©"**, | Min. Guerra (Capo sez, [19 4.29/10, 8,09 
on 0 0, 0 incar,) 
a|Roma........ Lucci Amerigo, ®, Osp. Roma (5. 10.29] 7. 7.10 
uit, © 
a [Vizzini (Catania)| 8, 4.82| Cattarelli Benedetto, +, BE, #, (1, ©, | Id. Palermo 16,10.29/16, 8,08 
Cia ®© ©, +, L. D. in 
patologia speciale medica 
@ | Messina ...... |27. 5.80| Do Domenico Francesco =, ©, O, | Id. Messina 13 11.29/16, 8.08 
*, Our 0, 0 
a 5.11,82| Maffi Giuseppe, , ®, © "*!, ©, | Aspett. inferm. (16.11.29|16, 3.09 
0, 
a | Lagonegro (Po- [25, 7.83 Dir. San. Napoli (se- |17.11.29/10. 8.09 
tenza) gretarlo) 
a|Pontremoli|32. 6.84|Savini Gualtiero, @, © "i" Osp. Genova 2.12.29/10. 8,09 
(Massa Carrara) 0,050, 1 0, * 
a| Sassari ...... +|21.10,82] Costa Fausto, @, , ®,(1), ®, ©", | Min. Guerra (Capo sez, |17.12.29|10, 8,09 
+» e" 00» Incar.) 
® | Sestu (Cagliari) 15. 2.83| Mereu Rosolino, &, ©, D), © #**%, | Diep. Min. Aeronautica | 1, 1,30 8, 7.09 


ur © Cb 


8 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


DATA] ANZIANITÀ 
Luoao CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di ai 
nascita] le: 
Pian Castagnaio | 7. 5.82] Min. Guerra (ass.) 2. 130/10, 8.09 
(Siena) 

Orsogna (Chieti)] 4. 2,83 Osp. Milano 2. 2.30/10, 8.09 
Catania. ....». |25, 3.86) Maugeri Nicolà, U, #0. ©. ©. @" | se. appli. san. mil |2. 2.80] 7. 7,10 
Mi 10,0 4, (Ins. tit.) 

Marsala (Tra- 25, 5.82] Signorino Rosario, U &, ®, è, | Osp. Palermo 2, 5,30/10, 8,09 

pani) ener © 
Napoli. 21, 6.86) Marulli A/berto, ®, $, D © ***.*, | Disp. Min. Aeronautica |10. 5.30] 7. 7,10 
© ® 
Acireale (Cata-|24 5.83] Indelicato Giuseppe, =, O. | Osp. Messina 11.10,30] 7, 7,10 
nia) 0, @ men Uh 
Salerno, ..,., |18. 4,84] Buonopane Carlo, #,0, D @, 4, *#| Id. Alessandria 1. 2,31] 7, 7.10 
" 
Bassano diSutri |r. 282 | Pellegrini Orcate,@ U:S, ®",@,"| Id, Roma 1,431) 7. 7.10 
(Roma) GL 
Recanati (Maco-|16. 7.89| Feticiangeli Guido, &, *, © "** © | Ia. Ancona 5.10.31] 7, 7.10 
rata) is AI) 
Catanzaro..... |12, 4,83| Sorbnra Emilio, ©, 101114, 204, &, | Id. Udine 14.10.31] 7, 7.10 
© Muta, È, © 
Cagliari ...... |17, 3,85| Fadda Siro, &,:$,0,®,0"4,@"" | Disp. Min. Colonie (16,12.31| 7, 7.10 
i x Cri (UMoio militare) 
Rogalbuto (Ca- | 7. 8.8} Fiumofreddo Vincenzo, #,0,0, | Osp. Trieste [16.12.31] 7, 7.10 
tania) Do», +00 
Ruvo di Puglia |22, 5.84|Caldarola Francesco, Osp. Ancona 1. 2,32) 7. 1.10 
(Bari) ®, urea, 


MAGGIORI MEDICI 


21 


C] DATA ANZIANITÀ 
$| Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 

$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

5 |nascital 

Di grado [servizio 

MAGGIORI MEDICI, 
Dal n. 1 al n. 10, 

a | Anxano degli Ir- |24. 2.85| Rossi Antonio, sp, ©!" Ia. Napoli 22. 0.18] 7. 7.10 
pini (Avellino) 111,0, E 

© | Tropea (Catan»|17. 6.85) Lolacono Antonio, &, D #, Td. Alessandria 122, 9.18] 7. 7.10 
zaro) mu © E 

4 | Varallo (Novara)|21,12.84| Bacchialoni 44010, n, Ò, Td. Genova [22, 9.18] 7. 7.10 

®" VO 

€ | Galluzzo (Firen- | & 2.83] Fusi Pietro, &, M, ©, & | Id, Verona  (sogre- 8, 7,09 
20) De tario) 

© | Acerenza (Po- [22. 6.84| Polosa Vincenzo #*,0,0, D, "| Disp. Min. Finanze |13,10.18| 7. 7.10 
tenza) nnt, ©, ©, 

& | Sommatino (Cal-| 1.11.85| Cammarata Gioranni, #4, © "1, | Coll. med, leg. (ass.) |13.10.18| 7. 7.10 
tanissetta) sti, e, ©, 111, 011, OC 

a | Craco (ratenza) Dir. San. Barl  (se- |13.10.18/21. 6,08 

gretario) 
a | Bra Cuneo) ,, |27. 2.82] Petiti Pasquale, U sb, O, ©", # | R. Accad. art, e genio |27,10.18/17. 6.09 
ce". #00 
a |S. Apollinare |17. 3.82| Mazzoccone Camillo, #, @, ©, ©, | Osp. Bari 27.10.18] 9. 7.09 
Chietino ©, i 
(Chieti) 
a | Palermo, ..../30.11.82| Riooò Ettore, #1, O, (7, ©"*1, @*| Ia. Bologna 27.10. 7.09 


ue, @, ©, 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita] 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


O 


Vusto (Chieti) . 


Pomaro (Ales 
sandria) 


Jaksonville-Flo- 
rida (America 


Gollelongo 
(Aquila) 


8. Angelo Muxa- 
ro (Agrigento) 


|Gabbioneta (Cre- 
mona) 


Martina Franca 
(Taranto) 


Atella (Potenza)) 
Montesarchio 
(Benevento) 


Sarno (Salerno) 


Lecca. ....... 


Trinità (Cuneo) 


7. 9.82| 


1. 2.86| 


7. 5,81 


(28. 1.84! 


(27.12.82 


2. 8.82] 


3. 9.83] 


(24, 2.81 


12, 1 


7. 2,84 


dal n. 11 al n. 22 


Ritucci-Chinni Agostino, :, ®, ® 
Qua, e 


Vigliani Federico.E, O, *, ©, ©", 


ein-ia, mica dadi, nego 


dA 


Rizzo Cornelio, #, 5,0, O, O. O, 
ui, 9 0 


De Caris Ayostino, &, Ml, ©", 
1009, 4 E 


Circo Giuseppe, &, ©", @ me 
mari, © © 


Fiorini Musio-Ferruccio, &, O, O. 
Qui Quei, © ©) 


Basile Antonio, #0, O. @. *, è. 
2, Quitmi, @, Meet, ©, @ 


Graziola Gerardo, , ©. O, @. 1, 
0, meri, ©, ©, è 


Parente Ferdinando, +, &,©, Du 
Que, ©, ©, e 


Oteri Vincenzo, «, 
nerd, , © 


Muratori Carlo-Felice, &, ®, © "*4, 


Qu 0 


Disp. 


POSIZIONE 


(Somalia) 


Dir. 


San. 


(igionista) 


gretario) 


Min. Colonie 


Torino. 


Osp. Livorno 


Dir. San, Firenze (se- 


Osp. Palermo 


Id. Vorona 


Aspett. inferm. 


Osp. Roma 


1a. Udine (segretario) 


Id. Bologna 


Ia. 


Verona 


gretarlo) 


Dir. San, Torino (se- 


ANZIANITÀ 


d 
grado 


[27.10.18] 


[27.10.18] 


{27.10.18| 


110 


8.70 


16. 7.11 


(27.10.18) 


(27.10.18| 


[27.10.18] 


[27.10.18] 


7.11.18] 


7.11.18] 


TAL 


1.11,18| 


(27, 7.10 


T, no 


8, 7,09 


8, 7,09 


8, 7,09 


7,110 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 28 
3 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
w a 
3 | pI nascIta DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i ‘nasciti 
dal n. 23 al n. 34. 

a | Partinico (Pa | 3, 1,85| Savarino Saverio, #:, dh, ©, è, © "* | Osp. Palermo 7.11.18) 7. 7.10 

lermo) sen D, © 
v| Messina... .... |21, 2.81] Ruggeri Antonino, &, O, *, D, &. | Aspett. inferm. 7.11,19/27, 6,07 
A | Saluzzo (Canoo) | 4. 7.84 #17, ©, | Osp. Torino 711,18] 7. 7.10 
® | Montecatini Val | 6, 2.83| Vannocci Quintitio, &,O, 1, ©, | Id. Firenze (segreta- | 7,11.18| 8, 7.09 

di Cecina Quit, 9, © ro) 

(Pisa) 


Ceglie Messapico|18, 1.81 
(Lecce) 


Carlentini (Sira-|19.11,82| 
‘cusa) 


Torriglia 
nova) 


(Ge- [22.10.83] 


Napoli........ |30,12-82 


Itri (Napoli) |27. 2.84) 


S. Benedetto del |12. 2.84| 
Tronto 


Benestaro (Reg- | 1. 2.83 


Suma Cosimo, &, ©, @ "em, 
I) 


Sesto Antonino, .0, ®, 1, © Mw, 
guanti, ©, © 


Crosiglia Eraristo, &, @ memi, 
e. 


De Angelis Arduino, +. O, ©, © 
Quei, © ® 


Sinapi Vincenzo, $,6,D, ©"*wimaa, 
0, 


Cameranesi Dino, , O, © 


Percara Isidoro, 
20 * 


, reni 


Valente Gioacchino, &, 8, O, D... 


Id. Alessandria 7.11.18] 7. 7.10 
Ta. Milano TA 8. 7.09 
Id. Savigliano 1.11.18] 7. 7.10 
Id. Napoli 7.11.18] & 7.09 
Ta. Perugia 17.11.18] 7. 7.10 
Aspett. inferm. 17.11.18] 1. 7.10 
Osp, Bologna 17.11.18] 7. 7.10 
Id. Alessandria (so- [17.11.18] 7, 7.10 


gretario) 


sm (Segue) MAGGIORI MEDICI 


* DATA 

1 LUOGO CASATO E NOME 

di 

i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
ni 


cal n. 35 al n. 46. 


a | Castelluocio de' |10, 2,81 
Sauri (Foggia) 


ri 0, O, aa, 
20 * 


Gidone (Cam- |14.12,84] Del Vasto Giuseppe, @, : 3,0,0, 
podasso) 00m, gun o, © 


a | Casato Monter- | 7. 1,84| Ara Achitte, , 0,0, @"Ht1r1, @, 
rato © qua 


a|Torraca (Sa-|2.10,81| Viggiano 4l/redo, &, MD........ 
lerno) 


|Aslago (Vieenza)|16. 8.84| i Aurelio, #0, ®, 


DO 


© [Racalmuto (Agrt-|16.11.82| Grillo Girolamo, &, ©, *, ©, © "* 
gento). 10102, © 
a|Roma........ 18, 9.82| 


‘a | Caserta(Napolf) | 9. 2.82| Picazio Antonio, , , ©, & "ir 
90 


a|S. Piotro Avel- 
lana (Campo- 
basso) 


1.11.83] Perilli Giovanni, &, 0.0 %* © 
0, e "e,0 


& | Pescina (Aquila) |14, 8,83] Ippoliti Arnaldo, ®, #, O, O, © 
20,9 0, * 


a [S.Giorgio di Ca- 
tania 


2.83 |Mignemi Francesco, 1, &, ©, 0", 
ur, © © 


0 | Gallarate (Mi. 
lano) 


[14.11.85] Binaghi Alberto, si, O, O, © #1! dk, 
"90 + 


POSIZIONE 


Dir. inf. pres. Cava del 
Tirreni 


[17.11.18] 8. 7.00 


Disp. Min. Aeronaw- |17.11.18] 7. 7.10 
tica 


Osp. Bresola 


Tà. Udine 


Disp. Min. Finanze 


Dir. San, Palormo (se- 


‘gretario) 


Osp. Roma 


Ta, Caserta 


Id. Roma 


Min, Guorra 


Dir. San, Verona (se 


gretario) 


Disp. Min. Finanze 


[17.11.18] 7. 7.10 


17.11.18] 8. 7,09 


17.11.18] 7. 7.10 


17.11.18) 7. 7.10 


[17,11,18|15. 409 


/17.11.18]27. 6.07 


17.11.18] 8, 7.09 


17.11.18] 8. 7.09 


[17.11.18] 8. 7.09 


17.11.18] 7. 7.10 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 25 
2 De ANZIANITÀ 
Ci LUOGO CASATO E NOME 
Ci di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE |a 
i Inascita grado [servizio 
dal n. 47 al n. 57. 
a | Maddaloni (Na- |28, 7.45] Corcioni Corradino, , dk, ®, S"* | Osp. Cuserta [17.11.18] 7, 7.10 
poli) + 
a |Roma.. 3.11,80]Rinaldi Pietro, &, #,0, D, &"*"- | Disp. Min. Aeronau- [15.12.18] 8, 4.10 
iI i tica 
© | Marcianiso (Na- | 5, 2,83] Adinolf Salratore, # O, ®"*", | Osp. Trieste (31. 3.23) &. 7,09 
poli) urea, © © 
© | Feltre (Belluno) | 5. 6,83] Gaggia Emilio, #,0, &,9,&, ©, #, | Dir. San. Bologna (so- [31. 823 8. 7.09 
"e © © gretario) 
& | NoceraInferiore |11. 1.82] Vitolo Emmanuele, È, ©, D, &"*" | Osp. Bologna (31. 823] 8, 7.09 
(Salerno) VA) 
a 113. 1.84| Bordone Carmeto, i, O, D, @ "| so, centrale CO. RR. |31. 3.23] 7. 7.10 
srt, ©, ©, rta 
@ | Monteleone di (22,11.85| Peretti Cristoforo, 0, O, ©", | Leg. all. carab. Roma |31. 3.23/16. 7.11 
Calabria (Ca- Cisa) 
tanzaro) 
& | Camandona (No-|29. 1.82| Sogno Armando, #1, D......-..... | Osp. Torino (31. 3.23] 1, 2,09 
vara) 
& |Sorra S. Bruno [26. 6.82] Tedeschi Giacomo, #5. O, O, I, | Id. Catanzaro (31. 3.29] 1, 3.09 
(Catanzaro) © é, 0 er 0,0 
° +-. [13. 7.84] Do Liso Carlo, &, ©, ®, © "*', | la. Bari 81, 8,23/15, 7.11 
ce 
° -|® 484| Rattazzi Tullio, &, ©, @ "twin, | Disp. Min. Finanse  |s1 3.23|10, 8.10 


© © 


26 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
° 
$ DATA 
z| Luoco CASATO E NOME 
POSIZIONE 
$ | pI nascrTa DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita 
dal n. 58 al n. 68. 
a|Santamarina| 3. 4.84| Pellegrino Lorenzo, i, O, ® "*, | Osp. Trieste [31. 3.23/10, 8.10 
(Salerno) inn, eno, nica, Mete, @ misi, 
®© 
0 | Cagliari . 7. 1.84] Zuddas Silvio, @, &, O. ©"*,| Disp. Min Aeronau- [s1. 3.23|10, 3,12 
iii, hr, ©, È tica 
a|Napoli........|&, 9.85| Mancini Luigi, &, ©, D**-", @'** | Dir. San, Trieste (se- [31 3.2890.11.09 
"00% gretario) 
4 | Arrocitos (Buo- |12.12.83| Gatti Giuseppe, &, ©, ©, © "* | dspett. interm. [81, 3,23) 1,210 
nos Ayres) tri, @, @ 
© | Alessandria . .. [13, 1,86] Talenti Cesare, #,0, © #. Disp. Min. Aeronau- |30, 6.24|15, 7.11 
se”, ©, () L. D. in fist tica 
a | Palmi (Reggio Coll. med. legale (so- |30, 6.24|15. 3.11 
Calabria) gretario) 
| Muros (Sassari) |12, 3,86 Manconi Michele, &, @*, D, ®"*| Ia. id. id. |30, @.24|15, 7.11 
1esr*, ©, ©, @, L. D.inotorinola- | (membro) 
ringolatrla 
CI [27. 4.85| Bertinetti Afarceltino, @, #0, (80, 6.24|15, 7.11 
| Fano (Pesaro). |19, 7.85| Piccoli Giovanni, &, &, D, @"",| Id. Bologoa |30. 6.24|15, 7.11 
®© 
a | Lonola (Napoli) |30. 8.84| Tatarelli Zuiri, «, © "ur | Ia. Caserta (30, 6 24|15. 7.11 
Sumo. 
4 | Torriglia (Geno- |21. 8,86| Imperiale Cesare, =, dk. ©. ® "**, | Ia. Gonova [30. 6.24/15. 7.11 
va) im, 


(Segue) mAGGIORI MEDICI a 
È DATA] ANZIANITÀ 
| LUoao CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pi nasoITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Losi 
è prg grado [servizio 
' 

dal n. 69 al n. 79. 
© | Mondovì (Cuneo)| 5. 7.85| Basso Gice. Battista, &, 4, D, @ "| Osp. Savigliano 15, 7.11 
4 | Capannoli (Pisa) [30.12.84] Cionini Giulio, #, 5,0, &, © "**-| Id. Firenze |30, 6.241 

1, © 0 ® 
a | Casalduni (Be-|30. 1.86| Romano Gennaro, #, O, ©, #, ®, | Id. Perugia (30, 6.24/15, 7,11 


‘4 | Giove (Perugia) | 5. 6.83| 


‘a | Castel S. Loren. | 2.10,84 
zo (Salerno) 


©|Spezia........ |30. 3.85] 


a | Meduna di Li- |17. 9.84 


venza (Treviso) 


& | Mirto (Messina) 


& | Procida (Napoli) [29. 1,83 


a |Succivo(Napoli) | 7. 3.831 


O, ©, è "* 


Marinucei Marino, ,-D, ©", 
00% è 


Castelli Epifanio, &, ©, ©. 1» 
rn, © ner, ©, ©, 


Sabatini Angelo, &, D, © """, ©, 
Cai 


Saccomani Giorgio, :&, ©"*, ®, ©, 
ira rs, 


Machi Sebastiano, &,0, ®, ®! 
00.0, 


Costagliola Antonio, #0, © * 
® ® 


Palumbo Giuseppe, 3, 
neri, ®©, © 


Osp. Milano 


Id. Napoli 


Ia. Torino (segreta- 
rio) 


Ia. Udine 


Aspett. inferm. 


Osp. Bari (segretario) 


Ta. Ancona 


[30. 6.24|16. 7.11 


(30. 6.24/15. 7.11 


[30. 6.24|15, 7.11 


15, 7.11 


130. 6.24/15, 7.11 


(30. 6.24/15, 7.11 
(30. 6.24/15, 7.11 
[30. 6.24|25.11.10 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


Luogo 


DI NASCITA 


DATA 
CASATO E NOME 


di 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita| 


Sambuca-Zabut 
(Girgenti) 


Crema (Cre- 
mona) 


Accadia (Avel- 
lino) 
Catania ....... 


Schio (Vicenza) 


|8. Stefano Cama» 
stra (Mossina) 


Andria (Bari). 


Francavilla 
(Lecce) 


Casamarciano 
(Napoli) 


dal n. 80 al n. 90. 


11.10.84] Car 


Isì Baldassarre, 1, O, O,@ "* 
0 V 


5, 1.86] Valdameri Giuseppe, &, O, 


nem, ©, ©, ©, 


gue 


21, 8.83] Vassalli Giovanni, i, dh, 


@, ©, n 


124, 7,85) 


|31, 7.85] Dal Collo Augusto, ##, *, ©" 


(DR) 


[21.11.86] Cerniglia Domenico, F, k, @ 


©, ©, D Md, ore deo 


sitio, 


|16, 1,84| Civita RaQaele, &, O, @, © nem, 


©. 00 


|23. 1.86| Argentina Giov. Battista, #,©,@, 


m, © 
è 


[10.10.85] Graziano Carmine, &, &, © "! 


Vajola Nazzareno, 
*, e" 


#, 0, 0. O. 
“© D 


[18.11.86 


111,10,81| DI Stefano Giuseppe, &, @"s1rar, 


20 Qui 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di ai 

grado |servizio 
Osp. Milano [s0. 6.24|15. 7.11 
Id. id. (segretario) [30. 6.24/15. 7.11 
Tà. Napoli 16, 2,12 
Dir. San. Palermo 80, 6.24|15, 7.11 

(igionista) 

Osp. Verona [30. 9.24|15. 711 
Id. Palermo [so. 9.24] 1 4.12 
Ià. Bar [30. 9.24|15, 7.11 


(81, 3.25/15 7.11 


tica 
Osp. Napoli 31, 3,26/16 7.11 
Id. Piacenza |81, 8,26/18. 7.11 


Dir. San. Milano (se- |3I, 3.25) 5. 9.08 
gretario) 


. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


© DATA ANZIANITÀ” 
5 Luogo CASATO E NOME 
A dai POSIZIONE 
è | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGN) di di 
to) nascita] grado [servizio 
dal n. 91 al n. 101. 
v| Noel (Barl)....| 5, 8.84| Osp. Roma (31, 3.25|15. 6,11 
& [Bari.......... |25, 6.81| Donadeo Vittorio, &, © "* Id Pari (31, 325/15. 7.11 
©, 0", 6, & 
a| Mezzana Bigli |27.10,83| Cei Isidoro, #,0. @ , ©, | Id. Cagliari 31, 3,25/15,12.10 
(Pavia) © #. 0, è, © 
4 | S. Giuseppe (Pa- [28, 8.85] Sunseri Giuseppe, =, «k, ©", | Id. Palermo 31, 3,25/15. 6.11 
lermo) DD 
@ | Calico Ligure|12, 2.82] Scanavino Zegfrino, &, *, ©, ©.. | Id. Milano [30, 6.25/90, 1.11 
(Genova) 
a | Partinico (Pa- (12, 6,81| Giallombardo Orest Td. Trieste (30, 6.25/31,12,10 
Jermo) 0, #0 
2 | Galabritto (A-|10,11.84| Carlucci Raacle, &, O, $t © "| Min. Guerra (Cons. |31. 8,25] 1.11.11 
vellino) 1,0, ©, © "14, E incar.) 
a | Canale (Cuneo) |14.12,83] Casetta Cesare, , ©", D, &"*,| So. appl. art. e genio  |30. 9,25] 1, 6.11 
III 
& | Regalbuto (Ca- |15, 8,84| Terranova 42/0, =,O, @°, ©" | Aspelt. inferm. /31,12.25|15. 6.11 
tania) "i, ©0©,0 
e | Montalcino (Sie- | 6, 1.87] Dir. San. Firenze (igie- |31.12.25/10, 3.12 
na) nista) 
0 | Roseto Valforte | 6, 2,85; Osp. Savigliano [31.12.25/16, 6.11 
(Foggia) 


8 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


S DATA ANZIANITÀ 

E LUO8so CASATO E NOME 

# al POSIZIONE 

S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

Fi nascita| 

ia) grado |servizio 
dal n. 102 al n. 112. 

a|Sassari........ 13. 5.81| Aromando Angelo, &, +. Osp. Cagliari [31,12.25/10. 6.11 
", o", Of 

w | Termini Imore. | 9, 8.88) Folena Umberto, , ®, © "-**i44| Dir. San. Tricete (igio- |31.12.25|10. 6.11 

so (Palermo) nista) 
= | S.Etia a Pianisi (25.10.85) DI Palma Vincenzo, js, ©", Osp. Bari |29, 3.26/15. 7.11 
(Campobasso) 00 bE DA 

a | Siracusa... ... 8.11.86] Cassinia Ugo, =, © 1-3, meu, me, 29, 3.26/10, 3.12 
© © © x. L. D. in 
fisiologia applicata all'educazione 
fisica 

e | Sissa (Parma) Pedrini Antonio, :, 0,9, Aspett. inferm. |29. 3.26/25.12.10 
©. ©, e ip 

a | Lonigo (Vicenza)| 4. 8.85] Scarpieri Cesare, ©, © "1-9, @ "| Osp. Verona [29, 326/15. 6.11 
stars, ©, © & 

& | Trani (Barl).. | 2,12,85| Bini Domenico, ©, ©**?", @, ©) | Aco.mil. fant.e cavall. |29. 3.26/10. 8.12 
*, ©, D, 

a | Giglio Rocco, *, © "e, @, ©. | Disp Min, deronau- 
*, 1, 2. è toa 

@ | Caluso (Torino) |11, 3,85] Passera Tancredi, #, © "41", ©, | Id. id. Colonie (Erl- |29. 3.26/15. 6.11 
D © 8, trea) 

a | Assisi (Perugia)|21.12.87| Maimone Docalino, &, @"#1", ©, | Osp, Roma 29, 226/10. 3,12 
DO E 

| Barl . +. [28.10,85| Cristini Alfredo, +, @, ©") Id. Roma (sogro- [19, 7.26|16, 2.1? 


20, «e 0%, O, 


tarlo) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


31 


CI DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
e di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Li nidi grado [servizio 
dal n. 113 al n. 124. 
& | Nola (Napoli) | 8. 8.86] Angelillo Alfonso, &@, ©, ©", | Osp. Chieti 28. 8.26|15, 6.11 
È" 00 4 
® | Canicattini (Si- |26.10,86| La Rocca Paolo, 0, ©"?1*1, @"* | Ta. Padova 1, 1.27] 1, 4.12 
racusa) 
& [Noicattaro (Bari)|25, 9.80| De Caro Nicola, &, TI, Os re | dapett. inferm 6. 1,27|10, 312 
a | s. Giusoppe Ve- [21.10.84] Catapano Eduardo, &, @"*1r1 @, | Osp. Genova 18, 2.27/10, 3.12 
suriano (Na- ©, ©, MU e 
poli) 
© | Partinico (Pa-|28, 8.87| Passalacqua Gioacchino. +, O, ®, | Id. Palermo (16. 3.27] 1.118 
des) nen, 
& | Sansevero (Fog-| 7. 1.88| Malice Alessandro, , ©, O, € | Sc. appl.san. mil. (ins, |81, 5,27/16. 1.13 
persi sitarzsts ©, ©, de tt) 
0 | Conversano |28,10.83| Fanelli Vitantonio, i, @**1 | Aspett. inferm. 1, 9,27/18. 6.11 
(Bari) ®© 0 e 
© | Caivano (Napol{)[30. 3.88| D'Ambrosio Giuseppe, «#, O, O, ®, | Osp. Torino 1, 927/10, 3.12 
©, ®, ©, 
a Biagini Giovanni, &, ©, @ Id. Firenze 6,11,27[28.12.18 
20,9, 4, 
° |29. 3,88] Mastrantonio Vincenzo, ,U #,©"%| Id. Alossandria 19.12.27|28.12.18 
“@"4,0, #0. 
a 11, 2,85] Corsi Alfredo, @, O, ©" Min. Guerra (Cons. |13,12.27|10. 3.12 
. mr 0,0, 61, incar.) 
e 7.10,84| Bonaccorso Lelterio, &, ©, &, ® '*"*, | Dir. San, Udine (segre- |13.12.27|10, 3.12 


® ®. 


tario) 


32 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUO0G0 CASATO E NOME 
di POSIZIONE 

DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a 
nascita Le 
grado |servizio 

dal n. 125 al n. 135. 

Lentini (Si-[23, 9,87) Bugliarello Federico, 4,0, Dik, © | Osp. Triosto 13.12.27|16. 149 


racusa) 


Andria (Bari),. 


Roccad ebaldi 
(Cuneo) 


Cagliari, 


Ripacandida 
(Potenza) 


Terranova Mar- 
gherita (Tra- 
pani) 


Canosa (Bari) 


Piatto (Novara) 


Frignano Mag. 
giore (Napoli) 


Comiso (Sira- 
cusa) 


Sperlonga (Ro- 
ma) 


11, 6,80 


17, 6.86 


18, 1,85 


12, 7.88! 


|30, 7,86| 


[27. 7.88! 


125. 8.80! 


4. 6.841 


4,0, 0, 


Cambazza Mario, si 
"0 


isco Angelo, @ ®, @ 
* 


De Castro /gnazio, &, D, & 
O * 


Pesco Nicola, È, D, O, @, ©", 
INIUMOI 


Gurgo Pierino, &, 0, D, ® * 
©. * 


Magliulo Alfonso, È, ©, © "ti 
®. ly & L. D. in patologia chi- 
rurngioa 


Seillieri Vincenzo, , ©" mi 


D, "0,0 0, 


Trani Paolo, ,0, © " 1 


UA 


Ia. Bologna (segre- 
tario) 


Se. all. uff. Brà 


Sc. appl. cav. 


Osp. Torino 


Dir. San. Udine (igle- 
nista) 


Osp. Udine 


Ia. Novara. (A, M.) 


Td. Firenze 


Td. Roma 


Se. all. uff. Salerno 


18,12.27|10, 8.18 


13.12.27|10, 312 


1, 1,28] 1 412 


11, 428/10, 3.12 


1 


1. 6,28] 1 412 


6. 7.28/28.12.13 


126. 7.28] 14.19 


[20 8,28] 1, 412 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 33 
8 da ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pI NASCITA |- DECORAZIONI E CAMPAGNE di dai 
i nasolta| 
grado [servizio 
dal n. 136 al n. 147, @ 
© | Durazzano (Be- |24. 8.83| Telese Pincenzo, @. D, © "* Osp. Firenze T. 9.28) 8.10.10 
nevento) Dè, 
a | Acquatormosa [10.10.85] Buono Demetrio, &, ©, *, © Ta. alessandria 15, 9.28/10, 3.12 
(Cosenza) 90 E 
a | Cosenza 8. 6,88] 10 Enrico, @, &, ©, © ", | Inf. pres. Parma 5.10.28) 1, 4,12 
90» + 
A | Bibbiena (Aroz- Ferri Guido, ® 4 O @ ® ©, @"!"!, | Centro chim. mil. 16,11,28) 6, 6,14 
20) 90» 
a|Canna (Co-|19. 8.87| Rago Giovanni, #, O, D MH Osp. Livorno 1. 1.29) 1,412 
senza) am. 20 ++ 
a|rorruzzano |12. 2.85] Misitano Giovanni, #,0,0, " Td, Chieti 1, 1.29) 1, 4.12 
(R. Calabria) 0. 
© | Bernezzo (Cu-|27. 2.87| Meineri Luici,&, O, ® * Disp. Min. Aeronau- | 1, 2.29/16. 1.13 
neo) Ines, ©, @ tica 
& | Viesto (Foggia) [12. 1.84| Cassitto nob. patrizio Osp. Bari 1. 2.29) 1 4.12 
Francesco, , ®, ©” 
É | Sperlonga (Ro- |24.12.83| Trani Natalino, #,0, D, @*** Id. Perugia T. 2.29) 1, 4.12 
ma) DO, 
@® | Caldarola (Ma-[22. 1.88) Grifl Filippo, &, ©, @ !"*, ®,| Id. Verona (20. 4.29| 6. 6.14 
cerata) © 
<| Nicosia (Ca- |13.11,85| MastroJanni Antonino, &, ©"*4, @| Id. Bari 9, 5.29] 1. 4.18 
tania) n, 
a | Castrovillari |22.10,85| Cassanese Giuseppe, =, ® 126. 6.29] 1. 4.12 
(Cosenza) 1, Que, , © 


3 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


$ DATA 
5 LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGN 
i inaseita| 
È dal n. 148 al n. 159, 
a|Firenze ....... (20, 3.88| Morelli Mario, +, @ "#0, @, | Osp. Firenze 
(Ci 
a | Manfredonia (11, 6,85) Guerra Pincenzo, , ©, @**-#-t-*, | R. truppe col. (Tripo- 
(Foggia) VECI Utania) 
a|Napoli........ (31.10.87| De Martino Roberto, &, ©" Osp. Napoli (atabilim, 
0, Ischia) 
a | Tiavo(Piacenza) razzi Arrigo,f,0, D, &"* Td. Firenze 
"oa 
& | Castellammare |10, 7.87| Plaia Natale, +, ©, © "*",@,( | Id. Palermo 
(Trapani) 
a |S. Puolo di Civi- [22, 7.86] Lombardi Enrico, &, ©" Sosp. imp. 
tato (Foggia) etti: SETEETI è 
e| Napa + [25. 4.89] Felsani Giocinto. U È, &, © "*", | Osp. Napoli 
o, gn ©. ©, *. L.D. lv 
colin. neuropsichiatrica 
€ | Savoca(Messina)| 7.11.87] Toscano Vincenzo, :#, O, D* Ta. Udine 
©" 10 
& | Pellezzano (Su- 18, 7.87| Fiore Geremia, $:....... 20004100. | Dir. inf. pres, Ravenna 
lerno) 
© | S.Sotla di Epiro[13. 1.91| Bugliari Giuseppes&,O. @"*1*#,©, | Osp. Padova 
(Cosenza) © @ 
© | Ripatransone |28. 8.85) Cellini Luigi,®,©, @**11*1,© | Id. Brescia 
{Ascoli Piceno) 
n| Belgirate (No- |22. 4.881 Garbagni Giuseppe, 0,41", | Ia. Torino (ass. mil.) 
var) ®0 


ANZIANITÀ 


5. 7.29 


[26. 7.29) 


5,10,99| 


[31.10.29| 


(23, 7.29/29, 2.12 


1, 118 


1.418 


[16.10.29|16, 1.13 


[13.11.29/16, 1.18 


6.11.29] 


[17.11.29| 


17. 1.30) 


16,119 


‘98,12,13 


2.12.29] 1, 6.16 


[17,22.29} 110.14 


21, 616 


(Segue) muGGIONI MEDICI 


—————————————————eE.—-__+__—____1___mm 


4 DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
® ai POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a « 
grado |servizio 
dal n. 160 al n. 171. 
® | Sperlonga (Ko- | 4. 6.84| Scalfati A/berto. +, ®, D, Aspett. {nferm. 2. 2.30|10, 8.12 
ma) ® 
8 |S. Giuseppe Ve- | 1. 6,87| Langella Francesco, #,0, O, ©" | Sc. appli. san. mil. | 2. 2.30|16, 1.18 
vuviano (Na- (A. M) 
poli) 
2|S. Croce Came. | 9. 6.39] Failla Giovanni, &, © "es, Coll. mil, Roma 14. 3.30/28. 5.14 
rina (Siracusa) 0 + 
a | Andria (Bari). . [26, 9,87| Cicco Gioranni,&,0,0,@"”"*, @, ©] Osp. Torino 1. 5.30|28,12,13 
. [25.11.87] Massi Emilio, &. ®.............. Ia. Trieste 2. 6.30[28.12.13 
° 4. 1.84] Battaglia Gioacchino, *, ®, @ "**| Id. Firenze [11.10.30|18. 6.16 
"9,0, 4 
a | Samugheo (Ca- [11. 5.88] Mura Salvatcre Angelo, &, ©, ©"*| Ia. Tiento 22. 4.31/28.12.13 
gliari) "06 è 
s|Sanluri (Ca-|4, 2,89] Lampis Edoardo, ,D!%x, @e, | Ta. Verona 3. 6,31] 1.10.14 
gliari) ©, ©, L. D. oculistica 
a | Cento (Ferrara) | 11.9.87| Comelli Umberto, #,0,0, @"**", | Id. Ancona 1, 7.31|28. 3.12 
®© 
@ | Terracina (Ro- |27, 8.88| Gonzalor 4tfredo, &, 0,O, ®, &"* | 1d. ‘Trieste (segre | 8. 9.31/28, 5.14 
ma) ur, tarlo) 
@| Isola del Gran |10, 8,86| Ia. Trento. (A. M.) |14.10,31|21. 5,16 


Sasso (Teramo) 


© | Montescaglioso 
*| (Matera) 


Tattoni Fileno, +, ©, è, ©" 
"1, © E 


Casella Benedetto, &, O, 0, © 
tei, ©, ©, 4, L. D. in otori- 
nolaringuiatria 


Disp. Min, Aeronautica 


[25.11.31] 1.10.14 


36 (Segue) MAGGIORI B PRIMI CAPITANI MEDICI 
2 DATA 
È LUOGO CASATO E NOME 
bi di POSIZIONE 
$ | pi nasorta DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ei nascita! 
dal n. 172 al n. 178 
0 | Recanati (Mace- [13, 1.86] Giorgi Giorgio, #, O. D, @ "! Osp. Roma 
rata) ® 
© | Montepulolano | 5,10.89] Chimenti Ferdinando, $, &....... So. all. uff. Moncalieri. 
(Siena) 
& | Montepulotano |14, 1.89| Giannotti Dino, &, © "*!*, ©, ©| Id. id. id. Lucca 
(Siena) 
4a | Frattamaggiore |17. 1.88| Pezzullo Luigi, &, © * ©. ©| Reol. mil. Gaeta 
(Napoli) 
© |Fironzo ...... '14. 6.87| Tarobi Virgilio, #, ©, © Osp, Bari (Com, pres. 
O bo Rodi) 
a | Castiglion del | 8, 8,91| Bianchini derisio, &, 8, D. ® "| Td, Firenze 
Lago (Porugia) nera, ©, & 
& | Mainmola (Reg- |26.10.87| Agostino Pincenzo, &, O ........| Id. Catanzaro 
gio Calabria) 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 3. 
a |Saviano (Napoli)|18, 9,87| Manfredi Alfredo, +, Dir. San, Napoli 
a | sommatino (Cal-|18.11,88 Vendra Salvatore, ©", Sosp. imp. 
tanissetta) "00% 
2 | Castellammare [15.10.88| De Leo Salvatore, kt ...... Osp. Genova 


(Salerno) 


ANZIANITÀ 


di 


16.12.31 


16.12.31 


1. 1,32 


1 132 


1, 1.39 


‘16, 1.32| 


1. 2.39) 


4, 3.17 


4. 3.17 


4. 3.17] 


[28.12.13 


(98. 6.14 * 


1.10.14 


128. 5.14 


128. 6.14 


1.10.14 


UT. 6.14 


(28. 5.14 


116. 9.13 


6 LU 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDIO! 37 
î DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
5 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci a 
è Tia grado [servizio 
dal n. 4 al n. 15.. 
a|Bari.......... |27.10.87| Monteleone Fincento, & *,* ©, © | Disp. Min. Finanze | 4, 3.17/28. 6.14 
ASI: ,0,0, & 
a|Roma........ |11.12,88| Calvani Federico. @ "+11, @, © | 1 granat. 4, 8.17] 1. 4,14 
o | Vico Equense |30, 6,89| Dubbiosi Emilio,t 93 fant. (com. so. appÌ. | 4. 8.17| 6. 6.14 
(Napoli) san. mil.) 
a 114. 1.88| Pepe Raffaello, O, ®, @*!-!**!, @, | Osp. Ancona (A. M.) | 4. 3.17|28. 6.14 
©» 
a | Taurasi (Avelli- [18. 6.87| Santoli Pasqualino, ®............ Id, Udine 4. 3.17/28.12.13 
no) 
a | Gallicchio (Po-| 1. 1,87] Fiore Mario ©, dh............... 1a. Udine ‘28.12.18 
tenza) 
a | Varzi (Pavia). . |24, 3,85| Canepa Romolo, So. appl. fant. 4, 817] 1,9.13 
a | Arpaja (Bene- |s0, 7.84| Amoroso Bartolomeo, * Ars. R.E. Napoli 4. 8.17] 5, 7.10 
vento) 
© | Sala Consilina | 8, 4.84| Cappelli 4}/redo.5,0,0,®* Distr. mil, Modena | 4, 3,17|21, 1.12 
(Salerno) (ase. mill.) 
a | Misterbianco (14, 1,88] Scuderi Giuseppe. ®, ©" Osp. Messina, (A. M.) | 4. 8,17[11.11.18 
(Catania) VISI 
Ka | Maddaloni (Na- | 2, 9.88] Raffone Alfonso . Id. Roma (ass. mil.) | 4, 8,1728.12,13 
poli) 
# | Trentinara (Sa- [17.11,88| Disp. Min. Finanse | 4. 8,17|28.12,13 


lerno) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 


s DATA 
Z| LUoGo CASATO E NOME 
S ai POSIZIONE 
$ | pi nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È es grado [servizio 
dal n. 16 al n. 27. 
Finale Emilia [25 1,88| Guaraldi Carlo,&,0. D.......... Genova cav, 4. 3.17/28.12.13 
(Mostena) 
Pagliota (Chioti)|25, 5,87| Di Nella Nicola, © ........... +. | 2 art. camp. 4, 3.17|17, 9.14 
8. Marla Castel- |15, 1,88| Rosiello Zuigi ................... Osp. Cagliari (20, 4.17) 1.11.16 
labate (S 
lorno) 


Nocera Inferiore |17, 4,89 D'Alessandro Raffaele... 
(Salorno) 


Centro chim, mi, |29. 4.17] 1.10.14 


Giarre Catania) |6. 7.89 | Patanè Carmelo, © "»ixtru Dir. san. Milano (29. 4.17| 1.10.14 


(igionista) 


Mestre (Venezia) [25, 2.88| De Carli Gustavo D (29, 4,17] 1.10.14 


Modica (Sira-[23, 9.90| Barone Giovanni, D, ®"", ©, | 75 fant. (29, 4.17] 1.10.14 
cusa) © 
- |14. 4.88] Caterini Federico, @ "itueiru, ©, | 52 td. (99, 4.17|15.10.14 
o * 


Peccioli (Pisa). .| 7. 9.88] Catarzi Ottorino, D, © "*, ©, O... | Disp. Min. Arronautica [29 4.17] 1.10.14 


Pistioci (Matera)[25. 2.89| Silletti Michele, ©, &, © "#1 
(30) 


Sosp. imp. (29. 4.17) 1.10.14 


Ovada (Alessan-| 7. 9.89| Cortella Francesco, +, O. O, è. #, | Direz. San. Alessandria (29. 4.17| 1.10.14 
dria) * 014 (com. sez. disinfez.) 


5. Biagio Platani (21, 9.89| Guarnaccia Girolamo, © *!##it4»*,| R. truppe col. (Tripo- |29. 4.17| 1.10.14 
(Agrigento) dv. litania) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


39 


2 DATA ANZIANITÀ 
| LUodo CASATO E NOME 
® di POSIZIONE 
S| pi NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Li a 
è sibi grado [servizio 
dal n. 28 al n. 39, 
a | [schitella (Fog-| 8. 2.88| De Cata Domenico, O..........-. Osp. Genova (ass.mil.). |29, 4,17| 1.10.14 
zia) 
a | Grotte ai Castro |25. 6,89] Sperapani Elpidio, ® "*"#, @, © |3 granat. (20, 4.17] 1.10.14 
(Roma) 
a | Castiglione Mos- |17. 2,88] Moschetta Giovanni. ............ . | Distr. mil. Pavia (ass. (29, 4,17| 1.10.14 
ser Raimondo mil.) 
(Teramo) 
a | Ciro (Catanzaro) | 4. 6,89 Sabatini Arturo. #,0, 4, ®, @"* | Disp. Min, Interno (29, 4.17] 1.10.14 
ner 0 © 
a | Montecalvo Ir- | 0.11.87] Fonzone Lorenzo, D.............- Distr. mil. bari (29. 4.17] 1.10.14 
pino (Avellino) 
a | Colletorto(Cam- De Bernardo Fran. Antonio, @*+, | 21 art. camp. (20, 4,17] 110,14 
pobasso) DOME 
a | Bitonto (Bari). |16. 3.87| Modugno Domenico, O ........... Disp. Min. Colonie [20. 4.17| 1.10,14 
(Tripolitania) 
4 | Melo (Genova). |19, 8.88] Mantoro Lorenzo. &, ©", 9, @| 44pelt. imferm. 129, 4.17] 1.10.14 
Per, e 
a | Monteverde (A- Bocchetti Federigo, ®, Osp. Roma (com. cam- 1.10.14 
vellino) è. D, @"*", ©, O), &. L. D.|  poxan. Auzio) 
in igiene © tisiologia 
a | Catanzaro ..... |18. 9.87] De Paris Augusto, ©"*!*, @**, @,©| 20° art. camp. 29. 4.17] 1.10.14 
a |tivorno....... | 1, 8,84] 4 Polese Nello, O, "tiri, ©, © | Aspett. inferm. 
@ | bfonteloono a! |13.12.88] Severi Pompeo................... | OSP. Perugia (A.M.) [23. 8,17| 1.10.14 
Orvieto (Pe 
rugia) 


40 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Dara ANZIANITÀ 
G LUOGO CASATO E NOME 
3 ai POSIZIONE 
r DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE « d 
E nascita PEA 
dal n. 40 al n. 51. 
a | Alessandria ... |15. 8,89] Ferrari Ugo, #, O ...... VETERE Osp. Roma (23. 8.17] 1.10,14 
a | Roai Garganico | 3. 1.89| De Nunzio Francesco, ®, ©, @ Id. Trieste (23. 8.17/24. 1.15 
(Foggia) 
€ | Noto (Siracusa) | 5.12.9%| Reitano Ugo, O @, ®, &, ® "4%, | Id, Roma (23. 8.17/24, 1.18 
©, (. L. D.in batterlologia ed 
immunologia 
e | Montecastello |10, 3.90| Piccotti Egidio. & © 29 art. camp. (33. 817/24. 1.18 
(Alessandria) 0 è 
a | Ponte S. Pietro |28.10.89| Cattaneo Achille, È, O, D. ©", €. | 2 1d. mont. [el 8.17/24. 1,15 
(Bergamo) O * 
a|Giugliano in|4. 2.90] Sarnelli Tommaso, è ® "* Disp. Min. Colonie (E- |23. 8.17|24. 1.15 
Campania (Na-| Mo ritrea) 
poli) 
e|Salerno ...... 9.12.90] De Cesare Luigi, ©", ©, ©, L. | Id. id. Aeronautica |23. 8.17/31, 1.16 
D, in radiologia ed elettroterapia 
a | Casagiove (Na- [30. 6.88| Centore Antonino, © "*",@,€... | Oxp. Caserta (A. M.) [23. 8.17|14, 3.18 
poli) 
a | Gottasccca (Cu- |13. 7.87| Germano Giuseppe, O, &*!"",@,@| Ia. Udine 23. 817/14, 315 
neo) 
a [Sannieandro Gar-|26. 6,88| Pacilli Alfredo, O ......02001.- 74 fant.  8.17|18, 316 
ganlco (Fog-| 
. | gia 
0|Capannori | 2. 6,90] Bertolucol Gino, O, #k*, ©", | Osp. Verona 8.17/13, 3,16 
(Lucca) © 
a | Castropignano |13, 3.89| Spagnuolo Vigorita Nicola. &, O, | Collegio mil. Napoli. [23. 8.17|28, 3,15 
(Campobasso) è" 


(Seme) PRIMI CAPITANI MEDICI 4“ 


° POCO ANZIANITÀ 

È. Luoso CASATO E NOME 

® di POSIZIONE 

$ | pi nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di | ai 

bi inascita| 

7 grado |servizio 

dal n. 52 al n. 64, 

n |Motta S. Gio-| 9,10.87| Scambia Gioranni, &"**, @, (/. | Osp. Trento 123. S.I7|11, 4.18 
vanni (Reggio 
Calabria) 

a | Caccavone(Cam-|28, 2.86] Monuro duretio ................. 2 gravot. 123. 8.17/18. 6.16 
pobasso) 


a | Moconesi (Ge- |12, 2.87] Queirolo Emilio Ernesto, U =, O. | Osp. Genova (A. M.) (23, 8,17|28.12.13 


nova) on @ nr © 
‘# | Saluzzo (Cuneo) [21, 2.86| Chiabrero Carlo Luipi È, ......... Disp. Min. Colonie 193, 8.17/30. 8,16 
(Eritrea) 
a | Guardialfiera Bueci Paolo, @ +: 6 genio 133, 817/30, 6.16 
(Campobasso) 
e | Genova ....... | 8, 6,87| Caligaris Carlo. @h................ Osp. Udine 123, 817/17, 6,16 
a |Siena......... [25.10,86| Gramegna Giovanni. @ .......... 3 alp. 123. 8.17]17. 6,16 
e | Casale (Alessan- | 3, 4,90] Ganora Romualdo, &, ®, ©"**. | Aspett. inferm. 23. 817/24, 6.16 


dria) © Dr. +, k. 3, 


Maiori (Salerno) |16,11.90] Confalone Raffaele, *, &, ®, @ 


O 


(29. 8.17/24, 6,16 


+, © + 
a | Siracusa (19,10.90| Trombatore Vincenzo, ® "' Se. all. uff. Verona |o3, 8.17/24, 6,16 
(105) 
O AS (Trapa- | 5.10,83| Scalist Zonasio, @ "!*, @, i).. | Oep. Verona 29. 8.17] 8, 7.16 
Di 
e | Avellino....... 112, 5,89| + Sandulli Pietro, O ........... 14. Genova 129, 8117/17. 6,16 
6. 4.89] Carvaglio Edoardo, 8, O. &, M,| Id. Trieste 123, 6.18) 1, 5,16 


C) 


0 #0 


«e (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
d DATA 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pr nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita! 
dul n. 65 al n. 76. 
® | Lanciano (Chieti)) 16, 6,81| De Pasqua Giuseppe, #, ©, @ "**| Leg. terr. CO. RR. Na- |23, 6.18] 
miO © poli 
a| S. Valentino | 9, 6,85] De Marinta Aurelio, D, ® "**, ©, | Dir. San. Bologna 
(Salerno) D * 
a | Napoli 6. 5,91] Ciotola Alberto, @, 14", ©" | Disp. Min. Colonie [28, 1,18] 
® ©, L D. in patologia chirur- | (Eritrea) 
gica 
a | Voghera (Alos-| 5. 5,87| Beretta Giuseppe $ fant. 
sandria) 
‘a | Torroorsala (Sa- [26, 8,87| Girardi Giuseppe. D", D "* Osp. Milano 
lerno) 39.00 bob 
a|Terorola (Na- |19, 4.89) Pocorario Rafaele, O. è Ia. Firenze 
poll) mer, © (Do 
« [Terracina (Roma)|10, 3,88] Salvini Cesare, @ t"ittiti, @, © | 9 bore, 
a | Melegnano (Mi- [29.10.89] Monti Gaetano, ® "*", ©, (D, | Disp. Min. Finanze 
lano) 
a | Gangi(Palermo) |28, 3,90] Centineo Sante, O, @ "4", ©, | Osp. Palermo 
O * 
a|Vazzano (Ca-(16.11,87| Luciano-Fuscà Felice. @ "**,| Id. Torino 
tanzaro) [CHO] 
c|Teramo....... 2. 5.91] Vetuschi Pasquale ...............| Id. Bologna (A. M.) 
a - |16. 7.88 D'Amico Giuseppe, D "+44, ©, i | Distr. mil. Roma 


ANZIANITÀ 


di 
grado 


28. 7.18] 


|28. 7.18] 
(28, 7.18 
|28. 7.18) 


28. 7.18] 


(28. 7.18 
28, 7.18! 


28. 7.18) 


128. 108) 


LORA 


di 
servizio 


1, 5.16 


I, 5,16 


1, 5.16 


1, 5,18 


1, 5.16 


1 5.16 


1. 816 


1. 8.16 


1, 5,16 


1, 8,16 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


4 


Stato civile 


è o 


0 


6 


LUOGO 


DI NASCITA 


Frosinone 


(Caserta (Napoli) 


Monasterolo 
(Cuneo 


Caivano (Napoli)| 


Castolplanio 
(Ancona) 


S. Giuliano Mila- 
nese (Milano) 


Reggio Calabria 


8. Remo (Impe 
ria) 


Deruta (Pe 
rugia) 


Sperone (Avel- 
lino) 


Iacursu (Ca. 
tanzaro). 


Diso (Lecce)... 


DATA 
CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita) 
dal n. 77 al n. 88. 
13.12.89] Docina Camillo ........ SITI Disp. Min. Colonie 
(Somalia) 
9.10.91] Softo Santi, O .................. Osp. Padova (A. M.). 
1. 2.86] Brunetti Giuseppe,O, ©" Ia. Savigliano (A. M.). 
® ® 
|25.12.89] Lanva Leonida, & D"*,*, 10 art. pes. camp. 
o, @unert, ©, © 
l27. 6.90| Ricci Antonio, @ "+ @|6 ta id. 1a 
* 
2. 1.91| Carimati Giuseppe, ©, @"14+-#, @, | Dir. San, Milano 
O * 
13. Suraci Bruno, O, ©, #, ®, © "#4, | Osp, Milano (A.M.) 
90. + E 
6.10.84| Pigati Giovanni, ©, +, Id, Teleste 
au 
[20. 7.90| Magnini Enea, 51 fant. 
|10, 5.90] Ronga Gaetano, @ "i, ©, &,| Osp. Udine 
Quinn, 
2.12.90] Dattilo Giuseppe, i, D'**, @ "| Id. Roma 
n, © © 
2. 7.90] Bucci Pasquale................ +. | Id. Milano 


ANZIANITÀ 


grado [servizio 


[28. 7.18] 1, 6,16 


28. 7.18] 1, 5.16 


28, 7.18] 1. 5,16 


22. 9.18) 1, 5.16 


22 9.18) 1, 8.1 


122. 9.18) 1, 6.16 


22. 9.18] 1, 5.16 


(22. 9,18) 1. 6.16 


22. 9. 


1, 5.16 


[13.10.18] 1. 6.16 


|13,10,18] 1, 5.16 


[13.10.18] 1, 5.16 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


i) DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME Les 
ai POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i pria dd 
dal n. 89 al n. 100. 
a | Morbello (Ales- |27. 3,88| Colombara Guido, O Osp. Alessandria 13.10.18] 1. 4.16 
sandria) 
@ | Saluzzo (Cuneo) | 5. 7.90| Morino Enrico .................. 92 fant. (ass. mil.) |13.10.18| 1. 5.16 
& [Bordighera (Por-|26. 8.92/Chiesa Emanuele ................ Osp Alessandria 13.10.18] 1. 8,16 
to Maurizio) 
a|Genova....... [16.10.90] Soleri Gioranni, :#, O, &, @"* Td, Piacenza |13.10,18/24. 
OO, * 
a|Mantova...... 15, 3.89/@ Capra Leonida, © "+", ©, Ta. Bologna 13.10.18) 1, 616 
c|Aquila........ 7. 8.88| Properzi-Curti Benedetto, ©, @ ** | Leg. terr. CC. RR. |13.10.18| 1, 5.16 
pens, ©, © Lazio 
a | Cassano Irpino |29, 6,91| Massimo Francesco, ©", ©, ©. D | Osp. Udine 13.10.18] 1. 8.16 
(Avellino) 
a | Bonito (Avel- |27. 3.90| Mitetti Ernesto, O. ............. +. l 1a, verona 13.10.18] 1. 5.16 
lino) 
a|Ripacanaiaa| 4.12.89 Musto Pasquale, 5, ...... e010+ | Ta. Caserta 13.10.18] 1. 5.16 
(Potenza) 
# | Corato (Barl).. {19. 3.90| Piccarreta Francesco, O, So. appli. san. mil. |13.10.18| 1. 4.18 
®® (ins. agg.) 
e | Monteloone (Ca- |11 8,40] Froggio Francesco, @ "** 9 arta camp. 13.10.18] 1, 5.16 
tanzaro) (OA) 
a |S. Marco Argen- (15, 5,89 +00 | 16 font. [13.10.18] 1. 816 
tano(Cosenza) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 45 
2 DATA ANZIANITÀ 
> LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado |servizio 
dal n. 101 al n. 112. 
a|S.StofanodiCa- [27.11.89 Zaffiro Giovanni, ©", @, ©.... | 24 art. camp (27.10.18) 1, 5.16 
mastra (Mos- 
xina) 
a | Gangi (Palermo) |11, 5.89) Lo Vecchio Gioacchino, O, ® * Osp. Cagliari 27,10.18| 1, 5,16 
=, %, De 
© | Solarino (Sira- | 6, 2.92| D' Agostino Agoitino, ©, @"",|3 art. camp. [27.10.18] 1. 5.16 
cusa) 20, * 
#|Sortino (Sira -|25. 4.90] Cassone Giuseppe, @"**!"!*, @, | Distr. mil. Siracusa |27.10.18) 1, 6,16 
cusa) DD. * 
2 | Guardia Sanfra- | 3, 2.90) Do Blasio Guido, O, @ "#11 59 fant. [27.10.18] 1. 5,16 
mondi (Bene- LO 4 E 
vento) 
a | Nicosia (Cata- [27 6.88] Salomone Giuseppe, è, ® " , | 22 art. camp. [27.10.18) 1. 5,16 
nia) O, * 
&| Milano ......| 2,12,85} Cipollina Ulisse, O .............. | 12 bers, [27.10,18) 1, 5.16 
© | Osilo (Sassari) |10,10,91| Dettori Giov. Maria, @ "**4"1, @, | Osp. Cagliari (A. M.)_ [27.10.18 
* 
&|Bologna....... l27. 7.91] Giongo Franco, O, © "*!, ©, ©, kh | Aspett. inferm. (27.10,18] 1. 5.16 
& | Sora (Frosinone)|24, 2.85] Venditti Emilio, O, @ **-'+-1*4*, @,| Inf. pres. Sassari 27.10.18] 1, 5.16 
® 
© | Scafati (Salerno) |14, 5.90] Budi Raffaele. . ..... Osp. Alessandria 27.10.18) 1, 6.16 
0| Moncucco To- |21.11.87| Borello Giov. Giuseppe, @ "#4, | Id. Torino [27.10.18] 1. 8.16 
rinese (Ales- 0% 
sandria) 
Ù 


46 (Segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
Z| Luogo CASATO E NOME 
e di POSIZIONE 
3 | p1 nasorra ita| PEOORAZIONI E CAMPAGNE di di 
si (i grado |servizio 
dal n. 113 al n. 116. 
e | Torricella Sicu- | 5, 3,86} Merlini Camillo, © "*' ®, ©, | 225 fant. 127.10,18| 1, 8,16 
ra (Teramo) ® 
a |S. Gennaro (Na- |18, 6,89 De Bernardo Francesco, @ "#|25 art. camp. Lasi 1. 5.16 
poli) ®© N 
4 | Figlino(Firenze) (11,10,87| Righi Giuseppe, 0, 0. ®, @"*| Osp. Livorno (27.10.18) 1, 5.16 
00 
a | Monte San Pie- |28, 4,87| Mignani Fittorio, © "©, @,©| Id. Bologna 27.10,18) 1, 5,16 
tro (Bologna) 
CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 6, 
© | Bitonto (Bari). .| 2,11,87| Ambrosi Luigi. O, ©, ®” Leg. terr. CC. RR. |31. 3.23| 5, 3.17 
0 * Bari 
a|Gioia Tauro (13,12.86| Giannetti Bernardo, =, © +, | So. centr. fant. (Civi- [31, 3,23| 5, 3,17 
(Regg. Calabria) DO,» o tavecchia) 
0 | Castrofilippo [11, 2,89| Messina Angelo, ©"! @, ©, ©, #| Dir. San. Udine (com. |31, 3,23) 6, 3.11 
(Gingonti) sez. disinf.) 
a |Pisa.... ‘20. 4.89| De Hieronymis Rugpero.......... Osp. Livorno (A. M.) |s1. 3,23) 5. $47 
#|Gualdo Tadino |19, 4.90] Nanni Carlo, @ "**1, ©, ©, *#| So. appl. san. mil, (ins. |31, 3.23| 5. 3.17 
(Perugia). 088) 
© [Saviano (Napoli)| 6, 3,90| Allocca Antonio. ©, © "**, ©| 28 fant. [31 3,23] 5. 317 
© * 


(Segue) CAPITANI MEDICI 4T 
hi para ANZIANITÀ 
È | LUuoso CASATO E NOME 
È ai POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 

nascita grado |servizio 
dal n. 7 al n. 19, 
a |erra 8. Bruno |10, 1.90| Tedeschi Nicola, © #4, @, @| Osp. Bologna (81, 3.23) 5, 3AT 
(Catanzaro) *b 
a | Cosinali (Avel- | 1, 1,87] Vitale icola, @ "4", «| 1a Torino 81, 3.23|19, 3,16. 
lino) 
» |xantova...... | 6,10,88| Urtoler Fernando....... 4. art, pes, camp. —|31, 3.23) 5, 3.17 
a | Catania ....... '20. 2.92] Lipani Antonino, @"*1?, ©, ©, O, | 4 fant. 131, 3,29) 5, 317 


n 


CD 


© 


Priocca d'Alba | 9.12.90| 
(Cuneo) 


Alessandria. ... [13, 1.90| 


Genovi + |26.10,89| 


Sen Miniato |12. 7.90) 
(Firenze) 


Avellino... .... 8, 9.88! 


Baselice (Bene- |. 3.92 


Alvito (Frosi- [23. 2.93| 


none) 


Molfetta (Barl) [13, 5.92| Magrone Amedeo, @ 


amo 


Carbone Teresio, D, Micia, 
(EU 


Gatti Giovanni 


Boragno Giuseppe ©, @Mrtarn 
(VET 


Frosini Dino, O, ®"", ©, © 


© © 


Labruna Francesco. .............. 


1000, ©, 


Mazzenga Giacomo, & » 


Boldi Teresio, +, 0,8,®, @"Htana, 
0% 


Osp. Torino (ass, mil.) 


91 font. 


Rogg. genio ferr. 


5 bere. 


Aspett. inferm. 


Osp. Catanzaro (A. M.) 


Disp. Min, Aeronautica 


Osp. Padova. 


Regg. art. cav. 


131, 3,23) 6, 8.17 


131, 3,23) 5, 3.17 


131, 3.23) 5, ST 


!31. 3.23) 5, S,1T 


/81, 3,23) 6, 8.1T 


(31, 3.23) 5, 3.17 


[16.12.17 


‘31. 3.23) 5. BIT 


181. 3.23) 5. 8.1T 


(Segue) CAPITANI MIEDIOI 


— 
= DATA ANZIANITÀ 
Z| LUOGO CASATO E NOME 
pi di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
È santa grado [servizio 
[ n 
| del n. 20 al n. 31. 
aa | ruri (Bari). ...| 4. 2.91] Castellaneta Pincenzo, ©, ® Osp. Roma (ass. mil.) |31. 3.23/16.12.17 
d»O 
‘a | Nola (Napoli) | 4. 4.91| Scala Enrico, D, ® "", ©. © .... | Disp. Min, Aeronautica |31. 3.23) 5. 3.17 
“a | Paola (Cosenza) |14. 1.91] Ciodaro Raffaello. &. O, ®, © "*!*. | Osp. Napoli (A. M.) |31. 3.23) 5. 3.17 
Quinn, ©, E 
e | Foggia. ...... .|28.11.91| Pecorella Giovanni, ® "**, 4, @,| Contro chim. mil. —|s1. 3.23| 5. 8.17 
d 
a 8. 3.92| Potitbon Lodovico. ....... sa00000+| Osp.Torino (ass. mil) |31. 3.23| 5. 3.17 
a | Minturno (Na- |12.11.87] Fedele Pasquale, O. 3, D"*, @, D| 14. Milano 181. 3.23) 5.311 
poli) 
‘a | Corleone (Pa-|17. 1.89| Gennaro Luciano, ® ***, ©, (D, | Id. Udine (31, 3.23) 5.311 
lermo) L, D. in clinica oculistioa......... 
‘a | Giolosa Tonica |10. 6.89 Rodinò Nicola, @ **, Dir. San. Alessandria |31. 3.23| 4. 3.17 
(R. Calabria) * (igionista) 
© |Ficarra (Messina)| 14.2.92| Ferraloro Giuseppe, ©, @ "**, | Centro chim. mil. ist. 3.23) 5,317 
0 
‘a |5 Giovanni in [21.10.89] Min. Guerra (man) |31. 3.23) 5, 3.17 
Fiore (Cosenza) 
a|S. Prisco (Na-|12, 8.91| Di Monaco Paride, @ . 7 alp (81. 3.23) 5. 3.17 
poll) 
© | Cerignola (Fog- | 2. 2.90] D'Eugenio dntonio, O, & **t-4, | Leg, terr, CO. RR. [31. 3.23) 6, 3,17 
gia) UE Trieste 


(Segue) CAPITANI MEDICI 49 
—______ 
8 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | ai 
C) pvacia grado servizio 
dal n. 32 al n. 44. 
a | Monopoli (Bari) | 3.12,88| Barnaba Zeonardo,  "i* Dir. San. Bari (com. |31, 3.23) 5. 3.17 
© è sez. Jistof.) 
a|Napoli.......|3. 8.89) Pagnotta Umberto, D_@ ur, R. truppe col. (Cire- |31. 3.23| 5, 3.17 
RUI nalca) 
a | Villamonterchi [20.10.85] Alberti Ettore, ® "*!, ©, È, dk.. | 17 art, camp. [31. 3.93 5,317 
(Arezzo) 
© | Portici (Napoli).| 6, 4.90] Torre Saltatore, &, ©"! 31 fant, 130, 6.94] 5. 3.17 
(a 
a |S. Remo (Impe- | 2. 1,90 Osp. Novara [30. 6.24|16.12,17 
ria) 
0 |. Giuseppe Ve- |17. 9.91| Cola Francesco, O, @ "#44, ©, | Id. Udine [30. 6,24/16.12.17 
suviano (Na- (I) 
poli 
a |Siena......... |26. 2.92] Masra Filippo ....... Direz. San. Bologna |30, 6.24/16.12,17 
(com. sez, distnt.) 
© | Cetatà (Palermo)/20,11.99| La Martina Rosario, O, @ 79 tant. 30. 6.24) 1, 3.18 
20% 
Tannizzotto Antonio, "*,@, ©| 49 id. [30. 6.24/16,12.17 
Parlel Ennio, O, @"*!", ©, ©. | è art, pes. camp, /30, 6.24| 1, 9,20 
Belisario Giulio, D, ® "’, ©. ©... | Osp. Firenze. (A. M.) |30. 6.%4| 
0 | Vicari (Palermo)[13.10.92| Lamendola Filippo............... 67 fant. 
a | Taranto ...... | 8.12.98) 19 da 


4 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare, 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


Gioia del Marsi 
(Aquila) 


Badolato (Ca- 
tanzaro) 


Napoli. ...... 


Magliano dei 
Marsi (Aquila) 


Rossano Calabro 
(R. Calabria) 


Squillace (Ca. 
tanzaro) 


Portici (Napoli) 


Sortino (Si. 
racusa) 


IMfessina. .... 


Grottaferrata 
(Roma) 


(23. 2,98 


27. 4.04 


(26, 9.92| 


2. 9.91| 


115, 7.95] 


17, 5.96| 


8. 1.95] 


11. 9.94 


8. 8.94] 


«- |18. 5.96| 


1. 3.92| 


Giannantoni Mario ©, ©", 
0 A 


Pultrone Raffaele, D "0, ©.. 


Cavaniglia Alfredo .............. 


Slatbaldi Guglielmo, © " 


Di Lorenzo Odoardo.............. 


Guido Giovanni & ............... 


Squillasioti Rafael, & "”* 


Gaglione Antonio, D "©, D. 


Astuto Giuseppe, D"", ©, È... 


Mastrogiacomo Guido, D" 


Tappi Primo, O. .. .... 


Distr. mil. Perugia 


Se. app]. san. mil. (ins. 
888) 


Osp. Roma (ass. mil.) 


Ta. id. (com. cam 
po sen. Anzio) 


Se. all. uff. Spoleto 


Osp. Palermo (ass.mil.) 


Id. Torino 


Sc. tiro art. Nettuno 


Osp. Firenze (ass. mil.) 


Osp. Brescia (A. M.) 


DATA ANZIANITÀ 
LuoGo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a ai 
nascita| 
grado |servizio 
dal n. 45 al n. 57. 
Nardò (Leoce). |11,12,92| Filograna Pusquale .... Dir. San. Firenze 130, 6.24] 3. 8.19 


(30, 9.24] 1, 8,21 


(30, 9.24] 1, 8,21 


[30. 9.24 1, 8,21 


/80, 9.24| 1. 8.19 


1. 821 


30, 9.24) 1. 8.21 


1. 8.21 


;30. 9.24] 1. 8,21 


130. 9.24] 1. 8,21 


1,821 


(Segue) CAPITANI MEDICI sl 


2 Data ANZIANITÀ 
$| LUod0 CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
S DI NASCITA fi DECORAZIONI E CAMPAGNE ai di 
L) vai grado [servizio 
dal n. 58 al n, 70, 
c|Napoll ....... 14, 8.94] Palmieri Alfredo .......c. 00000 Distr, mil, Milano |30. 9,24) 1, 8,21 
e | Nola (Napoli). | 3.10,94| Tufano Raffaele.................. 70 fant. (30. 9.24] 1. 8,91 
a | Partinico (Pa-|2, 2.95] Avellone Gaetano .............. ..|65 1a, 
| lermo) 
| 
e | Carlentini (Si-| 2, 2.94| Failla Salratore........... sieve | 8 art, pes. 130. 9.24) 1. 8,21 
racusa) 
o | Bonorva (Sas- |23, 5.93] Nurra Antonio, @ "*, ®, © ...... | Aspett. inferm. 130. 9.24) 1, 8.21 
sari) 


Torino ....... [28, 9.95| Ross Mario D, ®. & ” Osp. Savigliano (30. 9,24) 1. 8,21 


& | Boscomarengo (11.11,90| De Michelis Corrado, ©" R. truppe col. (Tri- |30, 9,24] 1. 8.21 
(Alessandria) politania) 


[Ca va dei Tirreni|30.10.95] Ferri Antonio, ®, ©"! ©, ©. | Disp. Min. Colonie |30. 9.24] 1. 8.21 


(Salerno) (Somalia) 
a |Canco ........ |26, 4.98] Brezzi Giovanni, &. ©", ©, © | Int. pres, Parma 190, 9.24| 1. 8,21 
a | Partinico (Pa- |26, 6,95| Passalacqua Rafaele Y+14124,@,© | 13 art. camp. (30, 9.24| 1. 8.21 
lermo) 
a [Secondigliano |22, 6.91 Donsanto Amedeo, @ (30, 9.24) 1, 821 


(Napoli) 00% 


Vittoria. (Sira. (19, 5.94| Cultrone Salvatore, "#14", @,©. | Disp. Min. Finanze, (30. 9,24] 1. 8,31 
cusa) 


a | Augusta (Sira- [22, 5.93| Pattavina Domenico ....... So Ia. dd. da 1, 8.21 


cusa) 


s2 


(Segue) CAPITANI MEDIOI 


LUOGO 


Stato civile 


DI NASCITA 
ini 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


0 | Venafro (Cam- 
pobasso) 


a|Catania....... 


a | Napoli . 


a |3. Gregorio Ma- 
gno (Salerno) 


0 | Acerra (Napoli) 


a|Salemi (Tra. 
pani) 


a |Vita Trapani) 


4 | Cassano al Jonio 
(Cosenza) 


0 |Scan no (Aquila) 


0 | Formicola (Na- 
poli) 


0|S. Apollinare [22. 5.91) 


(Napoli) 


d|Castolgtande 
) 


@|Fasano (Brin-|12. 1.95) 


dist) 


81 


[18.10,96 


[23.11.94] 


17, 8.05] 


17. 4.90| 
17. 6.94| 


17. 6.92! 


8. 2.90/ 


3.16 92] Masumarra Nicolò ... 


dal n. 71 al n. 83. 


Alonzo Ruggiero... 


4, 4.04] Fiume Guglielmo. D'#, ©, D.. 


19. 8,96] Goffredi Luigi, ®"", © @... 


Perricone Giuseppe, ®"*", ©, D.&k 


Diana Eugenio, ® "4,9, .. 
Del Fattore Guglielmo, @ "4, 
®® 


Giuliano Celestino, @ "1%, ©, © 


Mallozzi Amerigo...... 


Gasparrini Nicola, 9, *, D 9". 
®© 


Potenza Luigi, O 


POSIZIONE 


Savrola cavall. 


Osp. Bari 


Dir. San, Bologna 
( 


Dir, San. Verona (com, 
sez, disint.) 


Osp. Messina 


Id. Bari 


Id. Firenze (ass. mil.) 


Labor. pirotecn. R. E. 
Capua 


Aspett. inferm. 


Dir. San. Napoli (com. 
sez. disinf.) 


2 fant. 


ANZIANITÀ 


30, 9.24] 1, 8,21 


[30, 9,24) 1, 8.31 


/30, 9.24 


[30, 9.24] 1. 8.21 


130, 9.24| 1, 8.21 


(30. 9.24] 1, 8.21 


1, 821 


1, 8,21 


[30, 9.24| 1, 8.21 


130, 9,24] 1, 8.21 


30, 9.24| 1, 8.21 


30, 9,24] 1. 8.21 


31 8,347 


Stato civile 


O ® 


DI 


» o e 


Ò 


LUOGO 


DI NASCITA 


Barrafranca 
(Caltanissetta) 


Naro (Agrigen - 
to) 


[Casalvelino Ma- 
rina (Salerno) 


Portolandolto 
(Benevento) 


Acireale (Cata- 
nia) 


S. Severo (Fog-| 
gia) 


Paganica (A- 
quila) 


Salento (Saler- 
no) 


Andria (Bari) 


Noto (Siracusa) 


Mormanno (Co- 


senza) 


DATA 


16, 3.90) 


15, 4.91 


2. 4.96] 


16, 7.91 


(21. 9,92 


23, 4.91 


31. 8.95 


21, 1.97) 


(17. 8.98! 


21.8.91| 


130, 3.97! 


dal n. 84 al n 96. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 53 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE d di 
grado [servizio 
10 bere, (31, 3.25| 16.12.17 


Paraninfo Angelo, è, è, D"* 
cè 


Castronovo Gaetano, 
meant, ©, © 


, 0,9 


Lista Domeniso..............L. 


Rinaldi Orazio 


Foti Aifl0, © "meri, ©, ©, 


Cassano Lorenzo, &, &'**, ©, 


Giacobbe Corradino,  **?*, ik, D, 
®© 


Scarpa Angiolino =, @"!, ©, ©, ® 


Trepiccioni Emanuele...... ata 


Avolio Caro Guido .............. 


Pandolfi Edoardo ®"', ®, ® 


Lo Bianco Domeniro............. 


Gelanzè Celestino, ® "1, ©, ©, 


Distr. mil, Caltanis- 


setta 


Cav. Alessandria 


15 fant. 


Osp. Palermo (A. M.) 


Aspett. inferm. 


Osp. Roma 


Id. id. (ass. mil.) 


Ta, Bologna 


Id. Palermo 


Ià. Bari 


Td. Roma 


Id. Firenze 


(31, 3.25) 


[31. 3.25) 


|31, 3.25) 


[31. 3,25 


31, 3.25) 


130, 6.25) 


(30. 6,25 


30, 6,25) 


|30. 6.25| 


(30. 6,25) 


(30. 6.25) 


30, 6.25] 


1, 9,20 


1. 8.21 


1, 9,20 


1 9.20 


1, 8,21 


1 4.22 


1 4,22 


1, 4.22 


1, 422 


1 422 


1. 4,99 


Sa (Segue) CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
E Luogo CASATO E NOME 
e Li POSIZIONE 
ii DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ò nascita; grado servizio 
dal n, 97 al n. 109, 
a |Ostuni (Brind{st)[22, 5,96| Santorsola Domenico, ® "!**, @, ©. | Osp. Napoli [30. 6,25) 1, 4,22 
d.* 
0 | Pescina (Aquila)' 6, 5.95] Tarquini Cairoli ........ sicecces | Td, Torino 30. 6.25) 1, 4.22 
2 | Buociano (Be - [12. 4.96| Bellelli Carlo 6 bere. [30, 6.25] 1, 4.22 
nevento) 
a | Vittoria (Sira- [30, 5,93| Paolillo Stanislao, ©, @ "*!*,@, | Diatr. mil. Siena (ass, |30. 6.25) 1. 4.2 
cusa) © * mil.) 
a | Palermo ..... 17. 6.91] Pavone Giuseppe, &, @ " O»p. Palermo. 30. 6.25) 1, 4.22 
20,» 
c| Nardò (Lecce) |20,10,90| Manieri Alberto ................. Scuola spl. san. mil. |30. 6,25] LI .22 
(ins. agg.) 
a | Nicolosi (Ci 4. 4.96] Longo Domenico "4, ©, ©) k, ©. | Osp. Roma (ass. mil.) |30. 6.26] 1. 4.22 
nia) 
a| Palermo ..... 6.11.96] La Rocca Roberto D, ©"! @. ©. | 88 fant. (30. 6.25) 1, 422 
a | Romano Lom- | 8, 9,90] Mori Annibale ................ .. | Osp. Piacenza (A. M.). |30. 6.25] 1. 42? 
bardo (Berga-| 
mo). 
0 | Castellabate | 8, 2,96 Matarazzo Lucio ................ Id. Roma (30. 6.25) 1. 4.22 
(Salerno) 
alaguila ....... 2. 1.95] Sandretti Ernesto...... sivie0i00. | Ars. R. E. Torino,  |30, 6.25) 1. 422 
a | Teano (Napoli) | 4. 7.90] Cipriano Salvatore .. Miu. Guerra (ass.) | |30. 6.25] 1, 4° 
a|Cetalù (Pa-|1, 1.94] Pernice Fincenzo, ® ""#, ©, W.. | 6 fant. 142 
lermo) 


(Segue) CAPITANI srEDICI 55 
2 DATA ANZIANITÀ 
E Luogo CASATO E NOME 
a di POSIZIONE 
4 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE al ai 
LI madoa grado lservizio 
dal n. 110 al n. 121. 
a| Vairano (Na- |15. 6.97| Zantagna zticcardo &. ®"", ©, ©. | Osp. Chieti. 30. dl 1. 4.23 
poli) 
a| vittoria (Si- |26,10.98] Salmò Ettore .......... gun .. | Oft. aut. R. E. Bolo- |30, 6,25] 1. 4.22 
racusa) gna. 
a| Palermo ..... 5, 1.96| Monastra Salvatore. © [30, 6.25) 1, 4.22 
O. + 
a|Settingiano|26, 1.98) Virgilio Saverio .. Osp. Milano 30. 6.25) 1, 4.22 
(Catanzaro) 
a | Napoli ....... | 7.11.90] Palmera Ugo, ® ” €. ©, 4. | Id. Verona [80 6.25) 1, 4.22 
al Napoli ....... |17, 3.97| Do Cesare Giannino, ......... 21. | 26 fant. [30, 6.25] 1, 4.22 
© | Ariano ai Puglia | 2. 1.97| Purcaro Giuseppe ... 36 id. 30. 6.25] 1. 4.22 
(Avellino) 
o | Petrizzi(Catan- |15. 6.96| Aracri Antonio ................. Osp. Firenze. [30, 6.25] 1. 4.22 
zaro) 
© | 3. Stefano Qui: |18, 9.99| Cacciatore Domenico, ® " Dir. San, Milano (com. |30. 6.25] 1. 4.22 
squina (Agri. dd sez. disint.). 
gento). 
0| Calvi Risorta | 8.12.95] Zona Demetrio, ©, ®"*, ©. ©..... | 5 art. pes. camp. |30. 6.25| 1. 4.22 
(Canerta) 
a|Casorta (Na- Iaselli Mario ................ +. | Osp. Roma (A.M.). 1.422 
poll) 
a [sassari . 15-11.81| Carruccio Antonino, +, ©, @, $ Disp. Min. Aeronaw | 9.11.25] 9.11.25 
Mew, ©, © , L. D. in clin | tica. 
oculistica, 


56 (Segue) CAPITANI MEDICI 
2 IDATA ANZIANITÀ 
E Luo6o CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
S | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
s nascita 
n 
dal n. 122 al n. 134. 
a|Roma ....... | 111.80] Ferretti Virgili, ............... | Disp. Min. deronau | 9.11.98) 9.11.25 
tica 
a |Roma .. |21. 5.86] Alessio Paolo, Ia. id. 1@ 9.11.25) 9.11.28 
a | Ferentino (Ro-| 2. 6.79) Sterbini Emrico...........,....| Id. id. 14 9.11.25) 9.11.95 
ma) 
®|Catanla...... [25.10.89 Midulla Carmelo ............,.. | Op. Roma, (com. | 9.11.25] 9.11.25 
0. N. Balilla). 
© | 8. Giuseppe lato [22.11.82] Salvatore ............ | Disp. Min. deronauw | 9.11.25) 9.11.28 
(Palermo) tica 
a|Arnara (Fros- [29.10.80] Salvatori Guolielmo ............ | Axpett. inferm. 9.11.25 
none) 
a|Taranto.... [17, 4.97| Giudice Camillo ... 85 fant, (31, 3,26] 1, 4.22 
© | Vitulano (Be- | 9,12,97| Solaldone Bartolomeo, ®, &"", | 1 alp. (31, 3,20] 1, 4.22 
nevento) © @ 
e|Taverna(Ca- [13, 6.96] Passanto Carmine .. è 97 art. camp. f31. 3,90] 1. 4.22 
tanzaro) 
a|Torino....... 11, 6,95Ì Rizzo Carlo, O, ©, @ #*#-1, @, | Osp. Milano 1, 7,20] 1, 7,28 
© # L. D. in clin. neuropsi- 
chiatria 
a | Viterbo ....../17. 3.97| Mazzaroni Giacomo, &©, © "*, ©, ) | Min. Guerra 1 7.20] 1, 7,23 
a|Ariano di Pu- |31. 8,96] Calcagni Amato, © @ **, €, ... | Osp. Roma (ass. mil.) | 1, 7,26] 1, 7.23 
glia (Avellino) 
a | Alessandria ... |27. 9.93] Mocafighe Carlo, & "i", ©, © | 1 art. mont. 1, 7.26] 1, 7,28 


(Segue) CAPITANI MEDICI 57 
2 DATA ANZIANITÀ 
j| Luoco CASATO E NOME 
% di POSIZIONE 
@ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a d 
ca) af grado [servizio 
dal n. 135 al n. 146. 
a | Bitonto (Bari) |23, 5.96| Perini 4ngeto, © "14, ©, Osp. Trento 1, 7.26] 1. 7.28 
© | Gerace Marina |14, 3.95| Giurleo Michele, @ "%itar, @, ©. | 8 genio L 7.26] 1, 7,23 
(Reggio Cal.) 
© | Palena (Chieti) | 3. 3.98! Scuola app]. son. mil, | 1, 726] 1, 7.28 
(ine. agg.) 
& | Aidone (Calta- |25, 1,94| Piazza Antonino, © "*", ©, © .. | Leg. terr. CC. RR. Ca- | 1, 7.26] 1, 7.23 
nissetta) gliari 
£ | Gioia del Colle |25. 6.95] Pavone Antonio, @ "11, ©, @. | Osp. Piacenza 1, 7.26] 1. 7.23 
(Bari) 
© | Fidenzia (Par- | 9.11.95| Gualdi Vincenzo, ©, ©* Aspett. inferm. 1, 7.28] 1. 7.23 
ma) © * 
A|Chiett........ Amorosi Ostaldo, ©", €, ©.... | 14. id. 1, 7.26] 1. 7.23 
c|Caltagirone Nicastro Arturo . Distr. mil. Barletta |1.726|1. 7.23 
(Catani: 
a |Camiso (Sira- |12. 7.97 Bertone Giuseppe, @ #", @, ©.. | Sc. all. sottuf. Ca- | 1, 7,26] 1. 7,23 
cusa) serta 
e | Modena ..... +.| 6 1.97| Adami Felice, © "*,©,C, &. Dir, San. Trieste (com. | 1, 7.26] 1, 7.23 
sez. disinf.) 
a|Napoll........|9. 5.97) Trifiletti Igino, ©"*, ©, ®..... Leg. terr. CC. RR. |1. 7.96| 1, 7.23 
Messina 
© | Chiusa Sclafani | 7. 2.87| Lombardi Salvatore, © "*, ©, ©.. | Regg. misto art. della | 1. 7.26] 1. 7.28 
(Palermo) Sardegna 


88 (Seoue) CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
È Luoco CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
E nascita grado |servizio 
dal n. 147 al n. 159. 
e | Montano Antilfa|26. 1.97| Del Senno Giovanni, © "*, ©, ©. |1 tant. 1. 7.26) 1. 7.23 
(Salerno) 
© | Sortino (Siracu- |22. 3.99] Astuto Girolamo, © "*, ©,©.... |6 art. pos. 1.7.98| 1. 7.23 
sa) 
£ | Ascoli Piceno. Sacchetti Nicola, D", ©, © Osp. Firenze (ass. mil.) | 1. 7.26] 
c | Castelbottaccio | 5, 8.97| De Lisio Giorannî, @ "*, ©, ©.. | Regg. genio pont. |1.7.26] 1, 7.23 
(Campobasso) lagunari 
a | Catani +. | 2: 1.96| Alello Giuseppe ......... siisien. | Aspott. inferm. 1, 6.27} 1, 4.22 
@ | Fano (Pesaro). | 5.10.98] Ripari Enrico ©", ® ©..... 8 gento (ass. mil.) 1. 6.27] 1. 6% 
© | Montepulciano |25. 9.98) Marocco Luigi ®, © ""-*, ©, ©..| Disp. Min. Aeronau- | 1. 6.27] 1. 6.4 
(Siena) tica 
0 | Genova ...... {9. 7.901 De Paoli Paolo ....... Osp. Roma (com, 1, 60 
campo san. Anzio) 
0 | Bisoeglie (Bar!) |28. 4.97| Barbiera Maurangelo, ® "*, ©, ®|Sc. appli. san. mil. |1.6.27| 1. 6.% 
(ins. agg.) 
a |Salerno...... [30. 4,68) Vitale Salvatore ©, ®"!"". ©, © | 10 genio 1. 6.27] 1. 6.2 
a | Navelli(Aquila)|17. 5.98] Piccioli Ermenegildo, È "*, ©, ©®.. | So. appli. san. mil. | 1. 6.27] 1. 6.% 
(ins. agg.) 
@| Teramo ...... |23. 6.93| Dazio Francesco, @ **,, ©, ©, | 42 fant. 1. 6.27] 1,6% 
* O 
0 | Moltetta (Bari) [15. 2.99| Spagnoletti Galileo............... | Aspett. mot. priv. 1. 6.27] 1,6% 


(Segute) CAPITANI MEDICI 59 

2 ATA AMZIANITÀ 

Z| Luogo CASATO E NOME 

H di POSIZIONE 

| pr vascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 

ia nascita grado [servizio 

dal n. 160 al n. 172 

0 | Gitellina (Tra- | 3, 3,96] Palermo Carmelo, ® .. | 12 art. pes. camp. 1, 6,27) 1 6,24 
pani) 

a | Pienza (Siena) | 3.11.97 Santotoni Umberto...... suserizee | Osp. Genova (ass. | 1, 6.27] 1. 6.24 

mull.) 

a | Palermo . Viola Domenico, @ ",,D, ©) @k. | 3 gento 1 6.27] 1, 6.4 

a | Cetona (Siena) Cortioelli Mauro, ©", ©, d,k.|7 1a 1, 6.27) 1, 6.24 

a | Cagitari Schirru Giuseppe, O... 162 fant. 1, 6,27] 1, 6.24 

0 | Sciacca (Agri-| 9. 3.96) Barbiera Giuseppe, D R. truppe col. (Tripo- | 1, 6,27| 1. 6.24 
gonto) litania). 

a | Striano(Napoli) 31.11,95| Gatti Arturo 12 art, camp. 1, 6.27) 1, 6.24 

e | Accettura (Po- | 5, 6.99] Maggio Pietro, ©", @, ..,, | Cav. Firenze. 1, 6.27) 1, 6.24 
tenza) 

a | Noto (Siracusa) (20. 4,96| Carpinteri Ernesto, @ **#, ©, ©, | Osp. Genova 1. 0.27) 1, 6.24 

* 

c| Belpasso (Ca- |30. 9,98] Comes Sebastiano, &@ **, &, @, U. | 231 fant. 1, 6,27] 1. 6.24 
tania) 

& | Tricarico (Po- |11.7.900| Gagliardi Pasquale Distr. mil. Torino 1, 6.27) 1,6. 
tenza) 

a| Potenza .... Salvati Giuseppe... Id. ia. Napoli. | 1. 6.27) 1. 6.24 

c | Palermo. ..... | 1, 2,96] Manzella Giuseppe, © * 50 fant. 1. 6.27] 1. 624 


60 (Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S| pi nascera Ù DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ina 
DL) RE, grado |servizio 
dal n. 173 al n. 185 

e | Palermo.. 15.10.99] Pecorella Mariano ..... = fant. 1. 6,97) 1, 6% 
e | Belpasso (Ca- |13,12.98| Guglielmino Lucio, ®, €, ©..... | Cav. Novara, 1. 6.27) 1, 6.4 


tania) 


& | Licata (Agrigen- |12. 2.96) D'Angelo Emanuele, @"*4, ©,@, (| Inf. pres. Gorizia 1. 6.27] 1, 6,24 


to) 
| Tropea (Catan- | 9, 5,98 Coccia Giuseppe, D"*, ©, © . | 20 fant. 1, 6.27] 1, 6.24 
zaro) 
e | Trani (Bari)... {15.11.900| Spezzaferri Antonio.............. Dir. San. Roma (com. | 1. 6,27] 1. 6.4 
sez. disinf.). 
© |Cesarò (Messina) gale Salvatore, D......... +-+... | Osp. Genova (ass. mil.) | 1. 6.27] 1, 6.24 


€ | Bagheria (Pa- | 7.9,900| Sciortino Salvatore... .. 
lermo) 


++.» | Regg. carri arm. 


c|Rutigliano | 8.12.96) Valenzano Giuseppe, O, È", @, | Leg. terr, CC. RR. Pa- | 1. 6.27| 1. 6.% 


(Bari) e +. lermo. 
a |Catania.......|5. 9.98] Fenga Edoardo. & !", ©, ©.... | 9 art. pes, 1, 6,27) 1, 6.24 
c| Castellabate |22. 5.97] Gammarano Vincenzo, ©", ©,©.| 73 tant. 1, 6.27] 1 6.96 
(Salerno) 


© | Paduli (Bene- (16. 7.98] Falbo Enrico, @""" ©, ©, @ .... | Disp. Min. Colonie |1. 6.27) 1, 6.4 
vento) (Eritrea). 


© | Mola di (Bari) €, ©, *.. | Cav. Saluzzo, 1, 1,28] 1, 6,4% 


a| Torino ....... [24. 6.92 Sansoni Carlo ................... 57 fant. 1, 1.28) 1, 6.4 


È 


i 


(Segue) OAPITANI MEDICI oi 
DATA ANZIANITÀ 
Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA ita| PECORAZIONI E CAMPAGNE di ai 
nasci 
grado [servizio 
dal n. 186 al n. 198, 
Cannizzo Sebastiano, @, ©, D.... | 21 fant. 1, 1.28) 1. 6.24 


Palermo.......|8. 9.98 
Palermo.,..... |13. 3.96] 
Caserta....... 181, 3.97! 


Avellino...... 


Altamura (Bari) [28.10.96 
Gragnano (Na-| 1, 1.98! 
poli) 


Trequanda 
(Siena) 


Bari ......... 


Vestignè (Torl- 
no) 


128. 8.96; 


|22.10.94) 


5. 8.96 


130. 8.95) 


4-12.87| 


18. 3.93| 


7. 9.89! 


Calvello Salvatore ® *,....., “ 


Intantino Simone, ® **, ©, D.... 


Cigula Mario, 5, ® "©. ®... 


Labruna Vittorino, ®'*, ®, Di &.. 


Sardone Antonio, ©", ©, ©. 


Dello Ioio Giovanni. .......... cus 


Terzi Federico, © 
0 


, O. % 


Caputi Giovanni, 2, ©, ®..... 


è Manfredi Oreste 3, @, Du 


1, D 


Papa Gennaro .............000. 


Fortunati Pietro .. 


FREGA cinta 


Se. all. uf. Palermo 


1 gento 


62 fant. 


Y bers. 


10 fant. 


Inf. pres. Parma (ass. 
mil.) 


24 fant. 


Osp. Bari (A. M.) 


4 alp. 


8 art. camp. 


1. 1.98) 1, 6.24 


1, 1,98) 1, 6.24 


1, 1.28| 1, 6.24 


1, 1.98] 1, 6,24 


1, 1.28) 1, 6.% 


1, 1.28) 1, 6.24 


1, 1,98) 1, 6.84 


6. 5,28/26. 7.15 


6. 5.28|22, 7.12 


6. 5.28) 1, 5.16 


6. 5.28) 6, 5,98 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Bra (Cuneo)... 


‘Trani (Bari) .. 


Cortona a Mare 
(Chieti) 


Castelnuovo 
Donnino (Fog- 
gda) 


Roma... ss. 


Miranda (Cam- 
pobasso) 


Giarre (Catania) 


Elena (Caserta) 


Sassari... .... 


Mottola (Taran- 
to) 


Porttoo S, Bene- 
detto (Forli) 


Avola (Stracusa) 


(29.11.89! 


(20. 6.88 


!31. 8.84 


3. 590! 


6. 5.83 


(25. 6.80| 


7. 491 


9.10.88| 


128. 4.84! 


dal n. 199 al n. 211, 


Colalanni Giuseppe, © #1 L, D,| 
in clinica oculistica . 


Lucca Cuthbert Guglielmo + 
uit gie, È, 


Laurora Carlo, & "tit, 


t 


COR 


‘Croce Guido, © "ut, 


(EI 


D'Ettorres Giuseppe, D "Wta, ga 


Conti Gerardo, & ®eW4t .,,,,,, 


Nicotra Salratore, © " 


Leccese sintonio, DO ...... 


Corda Antonio, D *i94,,,,.,,, 


Faraone Antmio,&,D, "> 


POSIZIONE 


Dis, 
tica 


Min. Acronau- 


, d| Osp. Udine (A. M.) 


Td. Milano 


Ia. Chieti. (A. M.) 


Leg. terr. CC, RR. 
Torino 


Osp. Roma 


Spolettif. R. E. Roma 


Leg. terr. CC. RR. 
Livorno 


Osp. Napoli 


Id. Verona (A. M.) 


Se. all. uff. Pola 


Dir. San. Firenze (com. 
sez, disint.) 


41 fant. 


ANZIANITÀ 


grado |servizio 


6. 5.28 


6. 5.28! 


6. 5.28 


6. 5.28] 


6. 6.28) 


6. 5.28] 


6. 5.28) 


6. 6.28) 


6. 5.28! 


6. 5.28) 


6. 6.28! 


6. 5.28] 


8. 5.28 


6, 5.28 


6. 5.28 


6. 5.28 


6, 5,28 


8. 5.28 


6. 5.28 


6, 5.28 


6. 5.28 


6, 5.28 


6. 8.28 


6. 5.28 


6, 5.28 


(Segue) cAPITANI MEDICI 63 
7 

2 DATA ANZIANITÀ 

z| Luogo CASATO E NOME 

È di POSIZIONE 

+ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d du 

z nascita| grado [servizio 

dal n. 212 al n. 224 

a | Motta S, Lucia [31. 5.83! Notarianni Vincenzo. ........... | 51 fant. 6. 5.28) 6, 5.28 
(Catanzaro) 

0 | Vallata (Avel-| 1,9.900| Rosa Guido ........ Se. appli. san. mil. |25, 6,28/25, 6.28 
lino) (ine, agg.) 

c|Roma........ ‘28.6.900) 81 fant, (com. se. appl. |25, 6.28|25, 6.25 

san. mil.) 

c | Capua (Napoli) |23.1.900| 157 10. [25. 6.28/25, 6.25 

0 | Terranova (Cal | 9.7.900| Falcone Raffaele ... Disp. Min. Colonie |25, 6.28|25, 6,25 
tanissetta) (Eritrea) 

e | Solopaca (Be» |18.11.900| Leonardi Domenico . Osp, Trieste (A. M.) [25, 6,28/25, 6.25 
nevento) 

e | Corleone (Pa- |13,5,900] Lipari Domenico ........ Disp. Min, Aeronau- [25, 6,28|25, 6.25 
lermo) tica 

& | Motta d'Affer- (24, 7.97| Fiumara Antonino, O, ® "' Min. Guerra (ase.) — |25, 6,28/25, 6.25 
mo (Messina) © * 

@|Spinazzola (29, 7,98| Carrara Nicolò Adelmo, & "", ©, | 9 genio 25. 6.28/25, 6.25 
(Barletta) O + 

© | Canicattì (Agri- | 4. 8,98| Contrino Ferdinando, © ""*, @, | Min. Guerra (ass) |25, 6.28|25, 6.25 
gento) ©, Dr 

© | Agira (Catania) [27.3,900| Troina Francesco i, 4 genio (25. 6.28|25, 6.28 

e | Napoli /27.11,98] Caliendo Michele, © "" Osp. Torino (A. M.)  |25, 6.28|25, 6.25 

* 
& | Sassari ...-... | 5. 6.99) 


Id. Alessandria (A. M.) 


|25. 6,28|25, 6.25 


è 


(Segue) OAPITANI MEDICI 


Stato ofvile 


ANZIANITÀ 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME ! 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE « al 
nascita sali 
dal n. 225 al n. 237. 
Barl.......... 12. 3.98) Vimercati Luigi .......... se... | 93 fant. (25. G.28|28, 6.25 
21. 7.99 Bianco Giov. Battista,  "*, ©, | Dir. San. Torino (com. |25, 6.28/28. 6.25 
Va sez. disint.) 

Noto (Siracusa) | 5. 6.99 Cultrera Francesco, .............|l art. pes, camp. |25, 6,28/25, 6.25 

Forino (Avel- Santucci Giuseppe, ® "*, , ©, &. | Osp. Napoli 25. 6.25 
lino) 

Tortorella (Sa- | 3.1,900| Tancredi Urbano O, ®, *, 1" 232 fant. [25, 6.28|25. 6,25 
lerno) 

Sassuolo (Mo- [24.10.99] Grilli Marlo ........... RENRARI Aspett. inferm. 125. 6.28/25, 6.25 
dena) 

Roma. Bolla Luigi, 9 "", @, ©....... | Osp. Roma (com. cam- |25, 6.28/25. 6.25 

po sun, Anzio) 

Cautano (Be- |25. 4.99| Matarazzo Serafino, ®'"!,©, | Min. Guerra (ass.) |25, 6,28/25, 6.25 
nevento) 

Grumo Appula | 6. 4.98] Ciccimarra Gaetano, @ "*, ©, ©. | Osp. Barl 125. 0.28/25, 6.25 
(Bari) 

Riposto (Ca- [8.10.90] Vasta Giuseppe .. se0000+0 | R. truppe col. (Tripo» 28, 6.28/25. 6.25 
tania) Utanta) 

Partinico (Pa-| 9. 1,97 Lodato Gaspare, @ "4, ©, ®.... | Id. Id, id. (id.) 28, 6,25 
lermo) 

Mossina .. 11. 2.98| Calì Domenico, ® "*, ©, © Leg. terr. CC. RR. MI- |25, 6,2825, 6.35 

lano 
Farnese (VI | 6, 3.97| Briganti Antonio, © "44, ©, ©) qk | 11 font. [28, 6,28|25, 6.25 


terbo) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 6 
2 DATA ANZIANITÀ 
3| Luoso CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
3 DI NASCITA ita | PECORAZIONI E CAMPAGNE ai Li 
E) PrO grado servizio 
dal n. 238 al n. 250. 
&| Paolisi (Rene- |23. 6.97| Bifano Augusto, È "*, ©, Min. Guerra |25. 6,28/25. 6.25 
vento) 
a| Napoli ....... <> | 16 art, camp. 25. 6.28/25. 6,25 
© | Moltetta (Bari) [26.6.900| Fontana Nicolò, © .... 9 pes. camp. 5, 7.28/25. 6,25 
© | Napoli ....... | 1. 1.98] DI Casola Giuseppe. ... Spolett. R. E. Torre | 9. 7.23/25, 6,25 
Annunziata 
© | Solscca (Agri- | 1. 1.98] Maglienti Francesco ... 161 fant. 116. 7.28/25. 6.25 
gento) 
A | Agira (Catania) [25.4.900| Colombrita Filippo 86 id. 
& | Napoli ....... | 7.2.900| D'Alessandro Antimo .... 89 1a. 
o|Molazzana|13.11.98| Magnani Abele ................|61 tà. 9. 7,29) 9. 7.26 
(Massa) 
c|Nicosia (Ca-| 3.3.901| Mastroianni Decio .............| Caval. Monforrato | 9, 7.29) 9. 7.26 
tania) dI 
© | Palermo ...... !10.9.901| Piazza Guido..................|B4fant, (com.so. appl. | 9. 7.29) 9. 7.26 
san. mil.) 
© | Cazzano di Tra-| 5,5,901| Castelli Giambattista ..........|8 alp. 9. 7.29) 9. 7.96 
migna (Ve- 
rona) 
0|Petronà (Ca- | 5,3.901| Carpino Rodolfo ...............|9 fant. 9. 7.29) 9. 7.26 
tanzaro) 
Caputo Biagio .................|R. truppecol. (Tripo- | 9. 7.29) 9. 7.26 


© | Bagheria (Pa- | 1,1.901! 
lermo) 


5 — Ruoli di anzianità 


del Corpo Sanitario militare. 


litania) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


= 

È DATA ANZIANITÀ 

ta Luo6o CASATO E NOME 

È di POSIZIONE 

S| pr naScITA DECORAZIONI E CAMPAGNE CI CI 

8 nascita] do 

dal n. 251 al n. 263. 

0 [Bart ........ + |13.11.900| Tagliafierro Armando........... | 6 genio 9. 7.29] 9, 7.26 

e | Bellosguardo Morrone Luigi ©"*'*, dk, @, (©. |1 art, costa 
(Salerno) 

0 | 8.Stet. Quisqui-|15.3,901| Aronica Ferdinando ............ 37 fant. 9. 7.29) 9. 7,26 
na (Agrigon. 
to) 

@ | Ragusa (Sira- |17,9,901| Blundo Luigi. .............+.+. | 20 art. camp. 9, 7.29) 9, 7,28 
cusa) 

e | Anzio (Roma), | 4,3,901| Fillbeck Giuseppe ............ +. | 1 controar. autocamp. | 9. 7.29] 9. 7.28 

e | Arpino (Wrosl- [21,2,001| Panara Carlo ................. |1 radiotelegr. 9, 7.29] 0, 7.96 
none) 

& | Palermo ..... | 9,2.901| Zuretti Salvatore dk............. | So. all. uff. Milano 9, 7.99) 9, 1.26 

© | Rizziconi(Reg- [0,10,900| Stagnitti Francesco . 4 art, camp. 0. 7.29] 9, 196 
gio Calabria) 

0 | Cervinara (A-|5,6.901| Fuocio Giovanni .............-- | R. truppe col. (So- |9. 7.29| 9. 7,296 
velino) malia) 

° Pariaze (Na- |11, 9,99| Anarumma Ermanno, "©, ©. | 14 fant. 9, 7.29] 9, 1.26 
poli) 

0 [Livorno .... .. [29.1,901| Col Filiberto ..............+.+. [6 art. camp, 9, 7,29) 9, 7.26 

0|Pollioa (Sa- |11. 2.95) Galdi Floriano, D"*", @, ®.. | Disp. Mim derconau- | 9, 7.99) 9, 7.26 
lerno) tica 

e | Giuliana (Pa: Bella Pincenzo Disp. Min. Colonte | 9. 7.29) 9, 7,26 
lermo) (Eritrea) 


Stato oivile 


CI 


(Segue) CAPITANI MEDICI CL) 
DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
nascita 
grado |servizio 
dal n. 264 al n. 276. 
Alcamo (Tra- | 5.4,901| Gregorini Pietro ...... cauda 7 fant. 9. 7.29) 9, 7.26 
) 
Palermo...... | 6,1.909| RITO 12 genio 
Palermo...... 11,4.901| Tomaselli Antonio ........ +... | Dir. San. Sicilia (com. | 9, 1.29) 9, 7.28 
sez. disinf.) 
Castellamare |19.9,901| Colomba Nicolò 23 art. camp. 9, 7.29) 9, 7,26 
Golto (Trapani) 
Trani (Bari).. | 4. 9,99) Papagno Michele............,,,|8 bere. 9. 7.29) 9, 7.26 
Lercara (Paler- |10.10.901| Battaglia Michele $ ...........|9 art. camp. 9. 7.29] 9, 7.26 
mo) 
Palermo, ..... | 1.10.99 Mangione Giuseppe, % "”*, ©, (}.| 43 fant. 
Viggiano (Po- | 8.11.98) DI Rago Prospero, è, ©, © ....|29 ld. 9. 7.29] 9, 7.26 
tenza) 
Laurito (Saler- |10.6.901| Pansuto Filippo *, + | 16 art. camp. 9, 7.99] 
no) 
Pozzuoli (NA-| 7, 2.99| Mirabella Claudio @, D, ........|12 fant. 9. 7.29] 9. 7.26 
San Giovanni a |16.1,900| Crocco Giuseppe .............., [40 1d. 9. 7.29] 9. 7.26 
Piro (Salerno) 
Apice (Bene-|22, 3.99| Paragona Pietro, D"!, 4, ©, ©. | 10 art. pes. 9. 7.29] 9. 7.26 
vento) 
Castiglione di [20.12,97| Morganti Paolo, D"" 5 alp. 9, 7.29] 9. 7.26 
Garfagnana 


(Massa) 


C) (Segue) CAPITANI MEDICI 
to DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
È a POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d Cl 
td) amica grado |servizio 
] 
dal n. 277 al n. 289. 
© | Spinazzola (Ba-| 7.6,900| Calogero Vito ........1.10- +++. | Cavall, Aosta 1. 1,30] 9, 7,36 
rl) 
© | Sassari .. 8.2,901] Idini Francesco. ceeriie | 45 font. 1. 1,30) 9, 7.25 
a | Salvitolle (Sa- |23, 2,95/ Imbrenda Matteo, @"*"4, @, ©. |30 id. 1, 1,80] 9, 7.26 
lerno) 
© | Torino. |21.10,99] De Alessi Evasio . 56 14. 1, 1,30) 9, 7.36 
0| Saviano (Na- | 3,1.900| Montone Arturo ...............| 7 id. 1. 1.30] 9, 7.26 
poli) 
v| Ramacca (Ca-| 7.790] Fisichella Giambattista. ......... 3 art. costa 1. 1.30) 9. 7.36 
tania) 
© | Terranova (Cal- |19, 5,98 Milana Gaetano, *, ©", ©. ©... | 11 art. camp. 1, 1.30 9, 1.86 
tanissetta) 
@ | Bucotno (Saler- [24.1.900| De Lucia Raffaele .............|34 fant. 1, 1.30] 9, 7.96 
no) 
© | Centuripe (Ca- [16 2.97| Drago Calogero O, O, ®""!, @, ©, | 27 id. 1, 1.30) 9. 7.38 
tania) * 
© | Viagrande (Ca- [9.10.000] Nicolosi Antonio. .............. |2 art, pes. camp. 3 9.186 
tania) 
0 | Paternò (Cata- | 4.8.900| Chiara Giuseppe ...............|84 fant. 1. 1.30) 9. 7.38 
nia) 
0 | Messina... 8.1.900| Campagna Gaspare CCA 1. 1,30| 9. 7.28 
a|Roma.,....,,(22. 8.83] Pedroli Giuseppe ............... | Osp, Roma 1. 1,30 9. 7.36 


(Segue) CAPITANI MEDICI 69 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DI NASCITA di di 
grado [servizio 
| 
dal n. 290 aln. 305, 
Sora(Frosinone)[11.11.99| Bruni Bruno.................. |$5fant. 1. 1,30) 9. 1.26 
Napoli. 5.9.900|Ciampolillo Pasquale... R. truppe col. (Tri- | 1. 1.30] 9. 7.26 
politania), 
Roma........| 8 1.01] Norlenghi Alberto .,.........+++ | 90 fant, 1, 1.30] 9. 7.20 
Bergamo .,... [21.11.89] Rodriguez Feliciano, =, O, O, * 9. 7.26 
Quumni, D8, @, 
Vittoria (Re- [30.11.95] Car Antonio ................. |Id, id. 14 1. 1.30] 9. 7.26 
gusa) 
Monte S. Savino|16. 2.93| Faenzi Aldo... 4 genio, 1. 1.30] 9. 7.26 


(Arezzo). 


Torre Annun-| 2.10.98] Manzo Giovanni .............. |? contraer. autocamp. | 1. 1.30] 9. 7.26 
ziata (Napoli) 


Piana del Greci |25. 7.99 Cuccia Francesco... «. | Aspett. inferm. 1. 1.30] 9. 7.26 
(Palermo) 
Maro Lucano |19.10.900| Mennonna Gerardo.............. Osp. Napoli 9. 6.30] 9. 6.27 


(Potenza) 


Nicastro (Ou- [912.901 
tanzaro) 


su0000+ ++ | 3 contraer. autocamp. | 9. 6,30| 9. 6.27 


Spaccaforno | 4. 9.99] Floridia Francesco #k, D, ©", @, © | Piem. Reale Cavall. | 9. 6.30| 9. 6.27 
(Ragusa) 


Salemi (Trapa-| 4,7.901| Calia Stefano, ®, *, D. «| R. truppe col. (Cire- | 9. 6.30] 9. 6.27 


ni) naica) 

San Cataldo|9.9,901|Maira Cesare... ..............| Nizza cavall. 9. 6.30) 9. 627 
(Caltanisetta) 

Canicattì (Agri: |14.1.90!| Granata Salvatore ............ + | 19 art. camp. 9. 6.30) 9. 6.27 
gento) 

[Gries (Trento) |27. 3,99] Tanzer Francesco. .........,.,. |4 tera. 9. 6.30) 9. 6.27 

Ripacandide |13,10.900] Musto Michele. ............... | 44 fant. 9. 6.30] 9. 6.27 


(Potenza) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA 

E LUOGO CASATO E NOME 

Sa di POSIZIONE 

8 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE ai di 

n RE grado (servizio 

dal n. 306 aln. 316. 

o |Tusa (Messina)|12.8.901| DI Maggio Francesco, dk ........|Sc. all. sottuff, Rieti | 9. 6.30| 9. 627 

c|Licata (Agri-[21, 7.98| Bonelli Arfuro...........-....|3 art. pes. camp. 9. 6.30] 9. 627 
gento) 

c | Nocera Inferio- |23,9,901| Borzelli Givvonnt. ............+|7 1d, td, fa. 2. 6.30] 9. 627 
re (Salerno) 

o | Ariano di Pu- |18,4,901| Tannarone Generoso..........+.|2 bers. 9. 6.30] 9. 627 
glia (Avellino) 

© | Pletramonte- |27.9.900| Torella Giovanni 68 fant. 2. 6.30] 9. 627 
massimo (Fog- 
gia) 

© | Montemaggiore |1o.10,001| Drago Damsano, c 4 contr. autocamp. 
(Palermo) 

© | Angri (Salerno) |21,2,901| De Viro Giulto, & ..... 2 radiotelegr, 9. 6.30] 9. 627 

©|S. Bartolomeo | 7,4.900| Campanella d4rrigo............|3 art. pes. 9. 6.30] 9. 6.27 
in Galdo (Be- 
nevento) 

©|Manfredonia [27,6,901| Garzia Lorenzo ........1...++- | 58 fant. 10. 6.30) 
(Foggia) 

©|Regalbuto (Ca-| 8,3,900| Castana Pincenzo ........0...-|56 id. 16. 6,30) 9. 6.47 
tania) 

© | Leonforte (En- Laneri Giovacchino... » | Leg. all. GC. RR. (bgl. |16. 9.30| 9. 6.27 


na) 


Gaeta) 


(Segue) CAPITANI E TENENTI MEDICI 


Stato civile 


o 


O 


Bisacquino (Pa- 
lermo) 


(Caivano (Napoli)/19,10.97 


Cofalù (Paler- 


Riccia (Campo- |18. 8.98! 


Panni (Foggia) 


Bellona (Napoli)| 


Gaogi (Paler- |26,10.900| 


mo) 


Leonforte (Ca- 
tenia) 


.|24. 6.89) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 317 al n. 321. 


6.1.900| Marino Salvatore ............. 


2. 2.98] 


6. 8.92 


7. 7.93] 


10.7.9083 


D'Ambrosio Alessandro ......... 


Privitera Benedetto 


Spatafora. Giuseppe,k. 


dal n. 1 aln. 5. 


Franohini Giovanni, O, @ "4.1, 
€. 


Manuppelli Gerardo... .......1.. 


Della Cioppa Domenico .. 


Balsamelli Fl$ppo, k..... .... 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado [servizio 
6 alp. 1, 4.31] 9. 7.26 
1 art, pes. 16.12.31] 9. 7.26 
1 art, camp. 16,12.31| 9. 7.26 
2 genio 120,12.31) 9, 7.26 
11 bere. ‘40.12.31! 
TENENTI MEDICI. 
Osp. Brescia 14, 8.23/14. 8,23 
Aspelt. inferm. 9. 7.26) 9. 7.96 
«| Ia ta 9. 7.26] 9. 7.26 
1 bera. 9. 6.27 
3 ia 9. 6.27) 9. 6.27 


Ventura Pittorio Emanuele. ...., 


(Segue) TENENTI MEDICI 


8 De ANZIANITÀ 

| LUuoso CASATO E NOME 

ta di POSIZIONE 

2 | pI nascita ita] DECORAZIONI E CAMPAGNE di | 

È nascita grado |sersizio 

dal n. 6 al n. 16. 

e | Serradifalco | 4,12.96| Inglima Amedeo, cevccese | Aspett, inferm. 9. 6.27) 9, 627 
(Caltanisetta) 

e | Sala Consilina |17, 7.97| De Vito Gustavo, @k ....... PIERI ("OMO 9. 6.279. 6.27 
(Salerno) 

c|Cheren (Eri-{20. 1.96| Nastasi Amlonino ............. R. truppe col. (Tripo- | 6. 5.28) 6. 5.28 
trea) litania) 

e |Pisa.. . 2.98] Sottini Giovanni... Disp. Min. Colonie | 6. 5.28) 6.528 

(Cirenafca), 

a | Dadoli (Catan-|22. 7.93| Procopio Bellarmino ...........| Id. fà. id, (ia.). | 6. 5.236.528 
zaro) 

a | Partinico (Pa-| 1. 4.97| Marchese Agostino O; *, © Id. 1a. id, (fa.) | 6. 6.28) 6.598 
lermo) 

2 | Matera... Paladino Paolo .. sere. | 89 font. 6. 6.28) 6 528 

a|Gangi (Paler- [30. 3.93] Parpura Giovanni +08 19° 18 e. 5.28) 6. 598 
mo) 

c|Palermo ..... |12. 9.97| Pernice Vincenzo. ...........+. | Cav. Guide 6. 5.28) 6. 5:28 

© | Petralia Sopra- 14. 8.98| Lio Giuseppe. ..........-+...:|9 aIp. 6. 5.28) 6. 6:38 
na (Palermo) 

e | Bolano (Campo- | 2. 3.91| Colacei Francesco . .. | 3 art, mont. 6. 5.28) 6, 5.28 
basso) 


(Segue) TENENTI MEDICI 73 
— 
2 DATA ANZIANITÀ 
3| Luogo CASATO E NOME 
© di POSIZIONE 
È | pI nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE « a 
z nascita| 
grado (servizio 
dal n. 17 al n. 27, 
a | Torre S, Susan- | 4. 7.95| Proto Antonio. . | Osp. verona 6. 5.28) 6. 5.28 
na (Lecce) 
a [Sperlonga (Ro-|1. 2.98|Zicchierl Leone .............+.|13 fant. 6. 5.28) 6. 5.28 
ma) 
0 | Cascina (Pisa). [24. 2.93! Chiellini Guido . | Osp. Cagliari 6. 5.28) 6. 6.28 
a'| Thiesi (Sassari) [19. 9.95| Serra Giuse pe ..,........++.|10 art. camp. 6. 5.28) 6. 5.28 
0 | Caltanissetta. . |12. 7.96| Gentili Alessandro. . . | 33 fant. 6. 5.28) 6. 5.28 
© | Pietrabbondan- [19. 6.98| Vassolo Antonio ... . | Disp. xMin. Cotonie | 6. 5.28| 6. 5.28 
te (Campo- (Tripolitania) 
basso) 
@ | S. Valentino To- |11. 4.93] Vastola Mario. ...........:... | Osp. Novara 6. 5.28) 6. 5.28 
rlo (Salerno) 
e | Calabritto (A- | 7.4.900| .| 1a. Verona 6. 5.28] 6. 5.28 
vellino) 
0 | Misilmeri (Pa-|2.12.99| Baudo Antonio ...........+...|R. truppe col. (Cire- | 6. 5.28| 6. 6.28 
lermo) naica) 
c |S. Miniato (FI- |29. 5.97| Pellicini Ferrante . .|2 ap 6. 5.28] 6. 6.28 
renze) 
a | Civitavecohia (21.11.92) Borghi Leonida ...............|Cav. V. E. II 6. 5.28) 6. 5.28 
(Roma) 


(Segue) TENENTI MEDIOT 


2 DATA ANZIANITÀ 
$ LUOGO CASATO E NOME 
b di POSIZIONE 
$ | pr nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE 4 |a 
sz ‘nascita 
Li grado |servizio 
dal n. 28 al n. 40. 
Carinole (Ca- Gentlie Vitangelo . + | 18 art. camp. 6. 5.28) 6, 5.28 
serta) 
Ascoli Satriano |29, 2.92) Ippolito Angelo-Michele.........|47 fant. 8. 5.28) 6, 5.28 
(Foggia) 
Marla C. V. |21. 2.95) Aveta Zrumcesco .. + | 18 id. 6. 5.28) 6, 6.28 
(Caserta) 


Siracusa ..... |12. 3.95 Lo Vecchio Giuseppe ..........| Osp. Trento 6, 5.28) 6, 5.28 


Bollosguardo | 8. 1900] Marmo Achille R. truppe col. (Eritrea) |28. 3.29/28. 3.29 


(Salerno) 


Castione Vero-|10. 1002 Lorenzini Giuseppe .............| ld. id. id. (Cire- |28. 3.29/28. 3.29 
nese (Verona) nalca). 
Amantea (Uo-|21. 2003| Florio Ugo ...........10.+.... | 38 fant. (28. 3.29/28. 3.29 
senza) 
Roma . . . .|20.9.902 Mariotti-Blanchi GuoHelmo .......| R. truppe col. (Tripo- |28. 3.29/28. 3.29 
litania) 
Cagliari . . . |23.8902) Leo Giuseppe ...... se0000000.. | Disp. Min. Colonie [23. 3.29/28, 3.29 
(Eritrea) 
Pieve di Cento |14. 7.901] Taddia Leo ................... | R. fico. fant. cav. |28. 3.29|28, 3.20 
(Bologna) 


Disp. Min. Colonie 


Sassari, . . .[3. 4001 «| (Eritrea) |28. 3.29|28. 3.29 


92 fent. (28. 3.29/28. 3.29 


Melito di Na-|10. 2.902} Cozzolino Federico .............| R. truppe col. (Tripo- |23. 3.29/28, 3.29 
poli (Napoli) litania) 


(Segue) TENENTI MEDICI tic 
DATA ANZIANITÀ 
LuoGo CASATO E NOME 
POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Lai LI 
(71 grado \servizio 
dal n. 41 al n. SI. 
C) 8. 3.901] Lo Monaco Croce.. 


© | Vittoria (Sira- |12. 7.901) 
cusa) 
c|Catania . . .|1 190] 


113. 9.902! 


0 | Monte Marano |15. 5.908| 


(Avellino) 


0 | Campi Bisenzio |10. 8901! 


(Firenze) 


a 8902) 


9. 1901| 


8. 1.903! 


|18.11.903| Cernigliaro Michele, 


[10.2 


Arcabasso Giuseppe.. ........... 


Tarduoci Mario... 


Arcuri Nicola . 


Alemagna Nicola ............... 


Scalzi Carmine... .............. 


66 fant. 


[28. 3.29/28. 3,20 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


ruppe col, (Cire- (28. 3.29/28. 3.29 
naica) 


Id. td. ta. (id) |28, 3.29/28, 3.99 


Id. id. td, (Eritrea) |28. 3.29/28, 3.29 


Id. 14. 1d. (Tripoli |28. 3.29/28. 3.29 
tania) 


Disp. Min, Colonie |28. 3.29 
(Eritrea) 


28. 9.20 


71 fant. |28. 3.29/28. 3.29 


Disp. Min. Colonie |28. 3.29/28, 3.20 
(Somalia) 


ti (Segue) TENENTI MEDICI 
£ ATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
$ | pI nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
DA nascita| iodio lia 
dal n. 52 al n. 63. 
e | Geraci Siculo [14.10901| Paruta Giovanni ............... | Regg. art. legg. |28. 3.20|28. 3.20 
(Palermo) 
© | Chieti . - |i2. 1.900] Zambra Ettore. Disp. Min. Aeronau- |28. 3,29/28. 3.29 
tica 
a | Vizzini (Cata- | 312902| Curiale Vito................... | R. truppe col. (Tri- [28, 3.29(28. 3.29 
nia) politania). 
© | Altamura (Bari) |17. 5.901 Id, id. ia. (ia.). |28. 3.29/28, 3.29 
e |Ponte Valtelli- | 2. 1.901| Giuliani Aleandro ...... va Id. id. id. da.). [28. 329/28. 3.20 
na (Sondrio) 
© | Galatina (Lecce) [22 3.901 Disp. Min. Colonie |28. 3.29|28. 3.29 
(Somalia). 
e | Marsala (‘Trapa- |17. 9.903| Giacalono Silvio ............ +... |7 art, camp. 28. 3.2928. 3.29 
ni) 
e | Nola (Napoli). . [15. 2903] Testa Ugo . 3% R. truppe col. (Tripo- [28 3.29/28. 3.29 
politania). 
a | Cassano Murge |11. 2.002! Sisto Eugenio ................. | Id. jd. a. (Cire |28, 3,29/28. 3.29 
(Bari) naica). 
e | Benevento . . [25. 3900] Parrella Achille. ........ s00000. | Disp. Min. Aeronau- [28, 3,29/28. 3.29 
tica 
a|S. Chirico Ra-|19 4.898] Campagnoli Vincenzo, &"", ©, ©. | Aspett. inferm. |28. 3.29/28. 3.29 
paro (Poten- 
za) 
© | Lyskovo (War- (15, 1.904| Cytron Lazzaro ................ | 43 fant. |28. 3.29/28. 3.29 


savia) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


n 


DATA 
LUOGO 
$ | pi vasorra 
Di 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


o|San Vito Nor |:9.10902! 


manni) Brin 

disi) 
@|Sassari. . . .|9 8901 
o|Leoce . . . .|4 7901] 


8 4901 


© | Cassino (Frosi- |12 8.902! 
none) 


a|Monaragone] 8.190 
(Napoli) 


& | Cassano Murge /s1. 8902 
(Bari) 


© |Agira (Castro- |26. 5002! 
giovanni) 


© | Frattamaggiore | 8. 4800) 
(Napoli) 


@|S. Giovanni In. | 2. 1901 
carico (Frosi- 
none) 


dal n. 64 al n. 74, 


Figari Alberto 


Gemma Salvatore... ...........> 


Vertechy Giovanni ............. 


Palminiello Pasquale ........... 


Lascaro Alfredo ............... 


Pansera Ottavio. ............... 


POSIZIONE 


R. truppe col. (Tri- 
politania) 


Disp. Min. Colonie 
(Somalia). 


89 fant. 


So, centr. Civitaveo 
chia 


R. truppe col. (Tripo- 
litania). 


28 fant. 


R. truppe col. (Tripo- 
e 


46 fant. 


|28. 3.20] 


128, 3.29) 


ANZIANITÀ 


iservizio 


(28. 3.29 


(28. 3.29 


(28. 3.29 


|28. 3.29| 


198. 3.29) 


|28. 3.29] 


28. 3.29 


(28. 3.29 


128. 3.29 


(28, 3.29 


(28, 3.29 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Bova (Reggio 
Calabria) 


Martino in 
Pensilis (Cam- 
pobasso) 


Pisa ......... 


Mantova ..... 


Ceva (Cuneo). . 


8. Teresa di Ri- 
va (Messina) 


Gioia del Colle 
(Bari) 


Pastena (Roma) 


Pietrapertosa 
(Potenza) 


Castiglion Fio 
ren. (Arezzo) 


8. 6.908: 


110. 2.904 


18. 4.902 


‘27. 5.906) 


611.905] 


9. 8.908; 


8. 2.908] 


4. 2.902| 


!28. 7.908] 


/11. 3.903! 


‘25. 9.902] 


‘98. 2.909] 


Andolfato Mario.............. 


Colozza Giovanni. 


De Meo Enzo. ....... 


Accardi Antonio .............. 


Francia Adolfo... 


Zaffiro Edoardo ..........1...-+ 


Labellarte Orazio. ............. 


Lapenta Innocenzo . 


Oliverio Alvise... ....0..000+1- 


R. truppe col. (Cire- 
naica) 


Id. id. id. (Tripoli 
tania) 


Id. id. id. (id.) 


Osp. Bologna 


R. truppe col. (Cire- 
naica) 


Ia. id. id. (Tripoli- 
tania) 


Id. id. id. da. 


Id. id. id, (Cire 
nalca) 


Ia. id. id. (Tripo- 
Utania) 


ld. id. id. (Cire 
naica) 


id. td. did.) 


Ià, id. id. (id.) 


(28. 


81 


31. 


31 


Isl. 


1.30| 


1.30| 


1.30! 


28, 3.29 


(31. 1.30 


131. 1.30 


131. 1.30 


131. 1.30 


‘31. 1.30 


181. 1.30 


!31 130 


(Segue) TENENTI MEDICI 


ti] 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
nascita| 
grado [servizio 
dal n. 87 al n. 98, 
Milazzo (Mes- [31. 5.902| Impallomeni Rosario ..... 0000. | R truppe col. (Cire- |31. 1.30|31. 1.80 
sina) naica) 
Rutino (Sa-|6. 3903| Longo Giuseppe...,... VERA Ia. id. jd. (Tripo: [31. 1.30|31. 1.90 
lerno) litania) 
se000 | 1 6905| Mennillo Francesco ,..........| Id, id. dd. did.) [31. 1.30/31. 1.30 
Calvi (Napoli) 16. 8.903] Izzo Arduino ................. Id. id. sd, (Cire [31. 1.39}31. 1.30 
naica) 
Cannitello (R.|22. 4903| Cassone Antonio... ....... «000+ | Inf. pres. Ravenna |21. 1.30|81. 1.30 
Calabria) 
Altamura (Bari) [10. 7.902| Preite Mario... ...............|R. truppe col. (Cire» |31. 1.30|31. 1.30 
naica) 
Secondigliano | 3. 2.903| Gomez De Ayala Augusto ....... Id. id. 14. id.) |31. 1.30/81. 1.30 
(Napoli) 
8. Gregorfo di [13 9.903] Bonelli Michele ...............| Id. id. id, (Tripo- |g1. 130/31. 1.30 
Ippana (Ca litania) 
tanzaro) 
Roma ........ [11 2.900| Aleandri Giacomo, .............| Disp. Min. Colonie (31. 1.30]31. 1.30 
(Somalia) 
Calcamo (Pa-|s5.1.003| Pasetti Ferdinando ........ +... |R- truppe col. (Cire- [31. 1.3031. 1,30 
lermo) naica) 
Sassari .......|28. 2.004] Medas Mario ................| Id. id. id. (Tripo- [31. 1.30|31. 1.30 
Iitania) 
Roma... ..... [20. 6902 Moretti Giovanni ..............| 14. id. fd, (Cire |31. 1.30/31. 1.30 
naica) 


80 (Segue) TENENTI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA val PECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
è sell grado |servizio 
dal n. 99 al n. 110. 
© | Frattamaggiore [10.11.03] Giordano Giuseppe ............|R. truppe col. (Cire |31. 1.30|31. 1.30 
(Napoli) naica) 
c|Roma,......|1 6.901| Rosi Fittorio ......,........--| Td. fd. id. (Tripo- |31. 1.30|31. 130 
litania). 
@| Tufo (Avellino) | 611.905] Stisl Matteo. .... Id. id. fd. (Oire- |31. 1.30/31. 1.30 
naica) 
© | Catania 16. 10.06] Bellia Francesco @ "4: Id. id. id. (Tripo- [31. 1.3031. 1.30 
litania) 
© | Limbadi (Catan | 2. 3.902) Massara Gaetano ..............| Ia. id. id. (ià.) [31. 1.30/21, 130 
zaro) - 
©|S. Stefano d'A-|272.002| Zoocali Fortunato. .............| Td, fd. id. (ia.) |31. 1.30|31. 1.39 
spramonte R. 
Calabria) 
© | Marzano d'Ap-|13.10.902| De Quattro Nicola. ....... 2. | ta. ia. td. (ia.) [31. 1.3031. 1.30 
pio (Napoli) 
© | Canna (Cosenza) | 1. 3. 08| Tarsia Giuseppe Antonto.. .......| 5 contrae. auto. |31. 1.30|31. 1.30 
©|Castelbuono|2811901| Mazzola Pincenzo kt .... .......|7 art. pes. 31. 1.30/31. 1.30 
(Salerno) 
© |sessa Aurunca | 2. 5.002) Grella Ernesto . | R. truppe col. (Tripo- |31. 1.30|s1. 1.30 
(Napoli) Uitania) 
© | Ancona,...... |18.3.002| Zoppi Zelto ..............++..|8 alp. (31. 1.30/31. 1.30 
© | cefalù (Paler-| 5. 1903| Spinosa Giuseppe . .............| R. truppe col. (Tripo- |31. 1.30|31. 1.3 
Iitania) 


mo) 


(Segue) TENENTI MEDICI si 

2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
i DI NASCITA BE DECORAZIONI E CAMPAGNE di 

Lei grado [servizio 
dal n. 111 al n. 123. 

©| Torritto (Bari) (20. 7.904) Mercurio Zocco .............+.| R. truppe col. (Tripo- |31. 1.30/s1. 1.30 


(Napoli) 


0| Napoli. 


0|Messina....... 


0| Villa S. Giov. 
(R. Calabria) 


0|Firenze,...... 


€ | Luras (Sassari), 


0| Viggiano (Po- 
tenza) 


© | Carinola (Na- 
poli) 


c|Rapone (Po 
tenza) 


€ | Osimo (Ancona) 


8.11.901! 


124. 5.904 


4. 4.904 


16. 5.003! 


inn. 6.904 


‘13.12.905/ 


14. 1.904) 


81. so Andreotti Oscar, 


De Gregorio Gaetano. .......... 


Carer) Leonardo . 


Ruggeri Tullio................ 


Aragona Filippo, ..........,.. 


Ricci Emanuele, ........0.00.. 


Pala Michelino... 0.00 


De Lorenzo Leonardo, 


Cristiani Michelangelo, ......... 


Cirillo Giovanni. ............. Dr 


6— Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


litania) 


Disp. Min, Colonie 
(Somalia) 


1 bers. 


19 art, camp. 


9 bers. 


R. truppe col. (Cire- 
naio8) 


3 alp. 


Cav. Alessandria 


Dep. all. quadr. 
Persano 


30 art. camp. 


R. truppe col. (Tripo- 
litanta) 


Id. id. id. (id.) 


Sc, centr. eduo. fis. 


31. 130/31. 1.30 


15.12.30|15.12.30 


15.12.30|15.12.30 


|15.12.30|15.12.30 


[15.12.90|15.12.30 


16.12.30|15.12.30 


|15.12.3015.12.30 


|15.12.30|16,12.30 


15.12.30|15.12.90 


|15.12.30|16.12,30 


15.12.30|15.12.30 


15.12.30|15.12.30 


(Segue) TENENTI MEDICI 


| 


PI paril ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME me 
= |a POSIZIONE 

3 | DI Nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE a CI 
® mata grado [servizio 


dal n. 124 al n. 136. 


c|Sora (Frosi- |20. 5.908| Lauri Giulio. 4 art. pes. (gruppo |15,12.30|15.12.90 
none) Terni) 


© | Napoli Berardinone Enrica. . 


seesase | 03 fant. 16,12.30|15,12.30 


@ | Castiglione F. |22.11.901| Grifoni Oscar 
(Arezzo) 


11 art. pes. camp.  |15.12.30|15.12.30 


0| Ramacca (Ca- 
tania) 


Santagati Francesco... ..........|4 art. pes. [15.12.30/15.12.90 


© | Bovalino (Reg: | 1. 5.903] Chinè Mario... R. truppe col. (Tripo- |15.12.30|15.12.90 
gio C.) tania) 


©|Trani (Bari).. [27.8 .906| Larovere Giusepse.......... Se. tiro art. Nettuno |15.12.30|16.12.30 


© | Frignano (Ca- |t4. 2904] Cassandra Lwigi 2 art. costa 115.12.30|15.12.30 
sorta) 

©|Montoro Sup. [18. 4.903| Parrella Pullio. .............,,|2 art. pes. [15.12.30/18,12.90 
(Avellino) 

© | Castiglione (Ca- | 3. 6.003] Reggio Michele..........,+:.. |68 fant. 15.12.90|15.12.30 
tania) 

o|Apice (Bene: (25. 7.004| De Lipsia Fortunato. ..|2 alp. [15.12.80/15.12.30 
vento) 

© | Messina, Gasparro Umberto. 28 art. camp. 15.12.30|15.12,90 

©|Napoli....... |12 7.905) Del Pereio Silvio. .............|2 genio 15.12.30]15.12.90 

0|Palermo...... 121. 3.906) Palleroni Dino, ......,,.++....|65 fant. [15.12.30|16.12.30 


(Segue) TENENTI MEDICI 8 
DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d d 
Inascita 
grado lservi.io 
dal n. 137 al n. 150. 
© | Lascari (Paler- |16. 7.902] $ art. cAmp. 16.12.80|15.12.30 
mo) 
© | Palermo .....|15.3.905| Scaduto Pasquale ........ 53 35 fant. [29.10.81|29.10.31 
© | Palermo ,....|20.1.905| Giudice Ferdinando ...... +.00++ | Dep. all quadr. Mi- [29.10.31/29:10.31 
randola 
c| Napoli... 9.1.907| Barile Tommaso ... 1 bers. [29.10.31|29.10.31 
e | Bucchianico] 3.0.905| D'Attillo Evandro ............. Sc. centr. ed. fisica [29.10.31/29.10.31 
(Chieti) 
e | Pesaro ....... 116.9.901| Giusti Aldo, .... nur 9 alp. |29.10,31/29.10.31 
0 | Sturno (Avel- |29.7.906| Piserchia Natale Gruppo aerostieri [29.10.31[20.10.31 
lino) 
© | Chieti... 7.7.906| Ferrajoli Ferruccio..............| Regg. carri armati [29.10.31|29.10.31 
(batt. Roma) A 
e | 8. Maria C. V. |14.3.907| Santillo Tommaro...... sercecio | 63 font. |29.10,31|29.10.31 
© | Gallipoli(Lecce) | 1.1.905| Franich Em'Wo 2 art. costa |29.10.31/29.10.31 
© | Centallo (cu. | 4. Bottaseo Giulio 8 alp. |20.10.31|20.10.31 
neo) 
© |8. Prisco (Na- |27.3.904| DI Monaco Michele.... 5 contr. autoc. [29.10.31/29.10.31 
poli) 
0 | Trivigno (Po-|28.0.906| Passarella Fabrizio ... 30 art. camp. (20.10,81(29.10.31 
tenza) 
0 | Catania ...... !24.4.905| Calabrò Salvatore. .............. | 20 fant. [29.10.31/29.10,81 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA | cscita| PECORAZIONI E CAMPAGNE d Ci. 
in grado |servizio 
dal n. 151 al n. 168. 

S. Fratello(Mos- | 1.2.905| Prestileo Fincenzo .. Dep. all. quadr. Gros: |29.10.31|20.10.31 
sina) seto 

Roma .....,.. |8.12.905| Augusti Mario ................. |4 &Ft. pes. (gruppo |29.10.31/29.10.31 

Terni) 

Isernia (Cam- 23 art. camp. 129.10.31|20.10.31 
pobasso) 

Dego (Savona) [21.3.905| Popo Giuseppe.................. |2 alp. 29.10.31/29.10,31 

Aclobre (To- |10.7.905 2 art. pes. |29.10.31|20.10,31 
rino) 

Marsala (Tra- | 6.1.900| Farina Antonino.... 9 art. pes. camp. |29.10.31|29.10.31 
pani) (gruppo Teramo) 

Solopaca(Bene- |27.11.904] D'Amore Clemente ...... 5 art. pes. |29.10.31|29.10.31 
vento) 

Sapri (Salerno) |26.9.906| Cammarano Vito ......... +x+++ | 1 centro esper. artigl, [29.10.31/29.10.31 

Calabritto (A- [20.7.905| De Chiara Fedole... Dep. all. quadr. Per- |29.10.31/29.10.31 
vellino) sano 

Paternò (Cata- [19.5.904| Iinpallomeni Sebastiano ......... | 4 art. pes. (29.10.31|20.10.81 
nia) 

Caposelle (Avel- De Rogatis Anfonto .. 9 fant. (20.10.31/29.10.31 
lino) 

Palermo ,.... |20,9.905| Montaina Guido ,...... U id |29.10.31|29.10.31 

Campi Salen- [15.5.004| Zeoca Cosîmo ..................|47 id. [29.10.31/29.10,31 
tina (Leo00) 


(Segue) TENENTI MEDICI 85 
8 DATA ANZIANITÀ 
z| Luvoco GASATO E NOME 
5 ai POSIZIONE 
d | DI NASCITA sta] PPOORAZIONI E CAMPAGNE a di 
ù Sabini grado |servizio 
\ dal n. 164 al n. 177. 
€ | Castrovillari .. |21.1.904| Ameruso Umberto, .............. | 5 genio ‘29,10.31|20.10,31 
© | Chieti. 7.12.902| Paolozzi Fortunato . sevviii | 9 art. camp. ‘29.10.31/29.10.91 
© | Castellamare di |20.10,904| Di Martino Ferdinando . 4 genio (29.10,31|29.10.31 
Stabia (Na 
poli) 
e | Messina ...... 24.5.0904] Fellegrino Francesco ........... 28 art. camp. 129.10.31/29.10.31 
a| Napoli ....... 6.8.903| Mirenghi Ugo ........ dii ato 129.10,51|29.10.31 
a | Cuardia Perti- |12.1.902| Caporale Giuseppe ............. 11 art. pee. camp. [29.10.31(29.10,31 
cara(Potenza) 
a | Boscotrecase. . | 1.1.898| Federico Vincenzo . 20.10.31 
(Napoli) 
€ | 8. Martino di|23.4.905| Gargia Giovanni ................ 2 id. 129.10 31/29.10.31 
|Agri (Potenza) 
a | Staiti (R. Cala- (10.12898| Papalia Domenico ..............|24 id. (29.10.31(20.10.31 
dria) 
»| Corato (Bari). ./14.5.903 Batt.misto genio della [29.10.31 [29.10.31 
Sardegna 
© | Napoli ....... |1211905) Cavall. Vitt. E. IT [29.10.31|20.10.31 
© | Terni (Herugia) | 4.7.901] 16 art. camp. [29.10.31|29.10.31 
© | Sassari '25.3.904| Simola Afario 11 dere. (29.10.31(20.10.91 
€ | Roccalvecce (Vi-[16.9.905| Burla Tito ..............01++... | Gruppo art. costa [29.10.31|20.10.31 
terbo) della Sardegna 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Fi DATA 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pr nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di d 
nascita 
Di grado .sorvizio 
COLONNELLO CHIMICO-FARMACISTA. 
a | Cesena (Forll).. [26. 5.72| Suzzi dott. Filippo, @, C, , &,| Isp. serv. farm. Min. | 1. 5.21| 2, 1.96 
®, e", 0,0,» + guerra 
TEN. COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. Lal n. 4. 
a | Melfi (Potenza). |31. 8.77|Pagniello dott. 4lredo, U #, @, L.D. | Dir. fst. chim. farm. | 4. 7.22|16. 9.08 
in chim. brom. mil. 
e | Palermo ...... (19. 9.79| Corradi Remo, &. ©... Osp. Palormo A ala 9.02 
a Regard dott. Pietro, U.it........ | Id. Napoli 4.12.20/12. 5.04 


Ferrero (Ales-|11.12,83 
sandria) 


Mozzana dott. Carlo, &i.......... 


dal n 1aln4 


Gherardini Dott. Naldo. *, D.... 


Marini dott. Carlo, &, OH, 
e" ©. È, E 


Lombardi dott. Manlio, *, ©, ©" 
ner, 9, @ 


Accossato dott. Ermenegildo, &: .. 


Ist, chim. farm. mil. 


MAGGIORI OHIMICI-FARMACISTI. 


Osp. Bologna 


Id. Livorno 


Id. Roma 


Tà. Savigliano 


(25. 9.30] 2. 5,09 


1.12.16|28,12.02 


1, 3.17| 1. 2.07 


1, 3,17|30. 4,08 


4 8.18] 1,209 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


87 


2 DATA 
5 LUOGO CASATO E NOME 
s di POSIZIONE 
8 | pI nasciTA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
s ‘nascita 
è 
dal n. 5 al n. 17.0 
@ | Nizza Monforra- | 5,11,83| Gorreta dott. Carlo, &, ® . Ist. chimico farm. 
to (Alessandria) mil. 
a |Ancona....... '22.10,82| Micheli 'eodorico, #, ©. ©", @**| Osp. Ancona 
"7,90, 
a [Vizzini (Catanla) 1,19,87| Vita dott. Gaetano, &, ® .... Cit 
Se. appli. (ins. 
a | Mercatello (Pe- |14, 3,86] Parri dott. Walter. #, © . e pene 
saro) 
a| Montecatini |11,11.89| Cappelli dott. Giuseppe, @, 5, D, dk, | Ist. cnimico farm. mil. 
Val di Ced- ® *, ©, ©. L. D. inchim. 
na (Pisa) brom. 
a| Bitonto (Barl) |20, 4.85] Savino Filo &i... sicecee | Osp. Bari 
© | Pettinengo (No- |13, 9.85| Musso Enrico, #1 ......... +«0000. | Ist. chinioo farm. mil. 
vara) 
© Bronte (Catania)| 8, 4.89| Isola Emilio, D "Wi>miciò Osp. Trieste 
e"0.0 * 
@ [Menfi (Agrizonto) 15, 5,85| Valenti Antonino, &, D. Id. Torino 
e | Cornellano d'Al-|17.11,86| Siccardi Guido +, D.......... +. | Id. Udine 
ba (Cuneo) 
®| Garbagna(Ales- [24.12.82 Alvigini dott. Giorgio, &, ©" Id. Alessandria 
sandria) nr, @ 
| Napoli........ |25. 4.90) Cortassa dott. Sileio, #, © ...... | Ist. chimico farm. mil. 
a |S. Egidio (Tera- |17. 4.84] Farina Felice, &, DM @ n Osp. Firenze 
mo) | ao 


di 


4. 8.18 


17.22 


1.7.2 


31. 3.25) 


ANZIANITÀ 


di 


grado |servizio 


2. 6.09 


27. 2.18 


DARCI 


27. 2.18 


1. 7.22/30.11,09 


27. 213 


(31. 3.24/24,11,13 


3.12.09 


/31. 3:24/20, 9.14 


131, &25/27, 2.18 


|31. 3.25/20. 9.14 


1, 6.14 


[31, 3.26/27. 2.13 


ss 


(Segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


s 3 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
si DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
È Vic grado |servizio 
dal n. 18 al n. 27. 
a |Giffoni Valle Fortunato Leonardo, ® D, ©! Osp. Genova 1, 1,27[24.1118 
Piana (Salerno) © 
e | Alia (Palermo) |13, 1.85] Grignani Eugenio, «È, ® "*- Td. Meseina 1, 1,27/24,11,13 
ECT 

®| Rovito (Co- |21, 5,88] Marra Giuseppe...... Id. Verona 1, 1,27/24.11,13 
senza) 

| Poirino (To- |20, 2.83| Arpino Pietro. &, ©. 1a. Novara 1, 1.27] 1, 6.14 
rino) +e""090 

% | Casalbordino [27, 3.88| Molisani dott. Ricciardo, , ©"**% | Id. Perugia 1, 1.27] 1, 616 
(Chieti) 

® | 8. Maria Capua |11, 1.96| Palmieri dott. Mario, &... Ist chixfco farm. fl, | 1, 8,29) 1, 822 
Vetere (Na 
poll) 

a | Sassari ...... |18, 1,99] Lay dott. Dino, &... Osp. Cagliari 

0 | Fossa (Aquila) |14,9.900| Placidl dott, Ettore, :............ | Centro chimico mil. |31, 3.30) 

& | Stradella (Pa- |19.11.92| Giorgi dott. Giorgio, , ® +, | Tst. chimioo farm. mil, |25. 9.30|16, 2.23 
via) 0"10 0 & 

& |Vacri (Chieti) |18, 5.93] D'Alessandro dott. Luigi, &.. Oep. Milano (16, 5.31|16, 2.23 

PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
a |Taranto......|11. 2.86| Labruzzo Menotit (*) ..........,.| Osp. Roma 1. 7.16] 1. 5.16 


(*) ha rinunziato all’avanzamento. 


CAPITANI CBIMICI-FARMACISTI 89 
| | | 
2 | DATA ANZIANITÀ 
z Lu0n9 CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA ta| PECORAZIGNI E CAMPAGNE tea Li 
v fade grado |servizio 
CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n, 13. 
e | Racconigi (Cu- |12, 7.98) Revelli dott. Gioacchino, © "| Ist. chim. farm. mil. |31, 3,26|16, 2,23 
neo) ©0 & (com. Comit. mobil. 
industr. Napoli) 
e | Bergamasco(A- |;0.1290)| Braggio dott. Gionenni.......... | Osp. Piacenza 81, 126/10, 9,23 
lessandria) 
8| Susa (Torino) Zini dott. Giorammi.............. là. Torino 31, 3,26/16, 
@ | Torino .....,. [20. 1,09] Guglielminetti dott. Silvio, @*"*, | Centro chimico mill |16.11.26|16,11.23 
0.0, * tare 
e | Alvito (Frost- | 5.2.901| Di Tullio dott. Odorisio ........ Osp. Udine 16,11,26|16,11,23 
none) 
e | Firenze.......|10.8.901| Bracaloni dott. Zorenzo.......... Jet. chim. farm. mil, |16,11,26|1611,23 
0 | 8. Arsento (Sa- |11. 5.93] Pessolano dott. Angelo ©", @,| 1a, jd. id. id. |16.11,26|16,11,23 
Jerno) U* 
a| Tropea (Ca- |31,10.0| Adilardi patrizio di Tropea dott. | O-p. Roma. (com. la- [16,11,20|16,11,23 
tanzaro) Giulio, 9", 4,0 bor. chim. bromat. 
applicata) 
e | Alvito (Frosi- [21,10.97| Fantozzi dott. Luigi. ©", ©, © | Inf. pree. Cava dei Tir- |16,11,26|16,11,29 
none) reni 
a | Seminara (Roz- | 6. 2.90| Masseo Saverio ............. ... | Osp. Chieti 
gio Calabria) 
c | Gravina (Bari) 88| De Palma dott. Filippo .... Id. Napoli 5.28) 6, 5.28 
© | Luszi (Cosenza) [20.12.85| De Marco Cesare .............. | Td. Roma 
# | Piazza Armerina] 3. 3.88| Rizzo Gaetano ............... .. | 1a. Roma 6. 5.28) 6. 5.38 


(Caltanissetta) 


(Segue) CAPITANI B TENRBNTI CHIMICI-FARMACISTI 


2 Dana ANZIANITÀ 
3 LUOGa CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
di DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a Ci 
nascita 
[i grado |servizio 
dal n. 14 al n. 19, 
© | Bitonto (Bari) . [10. 9.86} Garofalo dott, Fita ............ Osp, Verona 6. 5.28] 6. 5.28 
a|Roma....... |28. 9.80] Corradi Pietro .................| Id. Roma 6. 5.28) 8, 5.28 
© | Basicò(Meseina) |13. 2.84| Chiofalo Biagio............. +... | Ia. Catanzaro 6. 5.28) 6, 528 
| Ivrea (Aosta). | 6. 3.84| Treves Ariatide ...... parte Dis. Min. Colonie | 6. 5.28) 6. 2.58 
(Tripolitania) 
© | Calliano Mon- ce. | Osp. Trento 6. 5.28! 6, 5.28 
ferrato (Ales- 
sandra) 
a|Lignana (No Ferraris Salvatore. + | Id. Alessandria 6. 5.28) 6. 5,28 
vara) 
TENENTI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n.5. 
e|Firenze...... 7.7,902} Nocentini dott. Dino ............ Osp. Milano 9. 6.27] 9. 6.27 
° 7.7,902| Scotti dott. Giuseppe. Scuola appli. san. mil. | 9. 6.27| 9, 6.27 
(ins. agg.) 
© | sassari «+ | 4. 7.99) sanna dott. Alessandro... .......| Osp. Milano 2, 6.27) 9, 697 
c|Mossina ..... 4.5.902) Zodda dott. Aldo ............... Disp. Min. Colonie 9, 6.27 
(Tripolitania) 
©|Mongiassano (16. 5.96) Dattilo Angiolino ...............| Osp. Brescia 6. 5.28) 6. 5.28 
(Cosenza) 


(Segue) TANENTI OHIMICI-PARMACISTI 


ol 


8 DTA ANZIANITÀ 
5 Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Voli grado [servizio 
dal n. 6 al n. 19. 
° 2. 3.97] Palmerio Piefro, ® ‘, ©, D..... | Inf. pres. Ravenna | 6. 5.28) 6. 5.28 
wi Bellia 1. 1.96] Curatolo Lorenzo, @, #, @ "#1, | Osp. Firenze 6. 5.28 6 5.28 
DD... sussa 
a |toma. Fochi dott. Roberto, Sd !i%tr«s, gg, | Id, Napol 6. 5.28) 6. 5.28 
0 
e | Bari . 8.11.89) De Benedictis dott. Rafaele Id. Bari 8. 5.28) 6. 5.28 
o | Parma ....... 21. 2.98 Zanelli dott. diberto ............| Td. Trieato 6. 6.28) 6. 6.28 
è 15.11.9090] Albizzati dott. Davide... Id. Palermo 6. 5.28) 6. 5.28 
c | Patti (Messina). | 7, 2.900] Orlando Teodoro . . | R.truppe col. (Tripo- | 6. 5.28) 6. 5.28 
litanta) 
c| Ribera (Agri: |10. 8900| Friscia Pietro .............. +++ | Osp. Roma 6, 5.28) 6. 5.28 
gento) 
0 |3. Gregorio Ma- | 3,12002| Goffredi dott. Ettore....... +..0+ | It. chim. fara. mil. |28. 3,29/28. 3.20 
gmo (Salerno) 
c | Frosolone (Cam-|17. 3.399 Pricolo dott. Alfonso, @ !*, @,|Inf. pres. Parma (28. 3.29/28. 3.29 
pobasso) O * 
© | Moltetta (Bari) | 4. 7.904] Spadavecchia dott. Domenico. .... | Osp. Bologna |28. 3.29|28. 3.29 
@ | Aragona (Agri- |23. 1.901] Licata dott. Salvatore... ........|Inf. pres. Bulzano |28. 329/28. 3.29 
gento) 
0|Stena . . . + [1210901] Segre dott. Fernando. .......... Osp. Padova 128. 3.20/28. 3.29 
e | Vitulazio (Na-| 5. 9.901 «»« | 13. Roma (com. cam- |28. 3.29/28. 3.29 
poll po san. Anzio) 


9 (Segue) TENENTI OHIMICI-FARMACISTI 
8 DATA ANZIANITÀ 
| Luogo CASATO E NOME 
È ai POSIZIONE 
£ | pr mascrta DECORAZIONI E CAMPAGNE a |a 
A nascita 
grado [servizio 
dal n. 20 al n. 28. 
0 | Grotte (Agri- |20. 8.898] Nasoè dott. Francesco Paolo, ® !!*, | Osp. Cagliari 128, 3,29/28. 329 
gento) © 
e | Torino. . . . |i710901| Rolto dott. Federico. ........... 1a. Torino "28, 320/28, 399 
e| Verona. . . . [30.11.904| Martini dott. Luigi. ...........| Aspett. inferm. 114. 2,30|14. 2.30 
0 | Montevarchi. . | 7. 3.903| Bernini dott. Fosco......... «00 | Ist. chia. farm. mil. |14. 2.30/14. 2.30 
c|Pisa. . . . . [2310909] Riparbelli dott. Roberto... ......|Osp. Firenze 14. 2,30/14, 2.30 
e|New Jork . .|4.8904| Creste dott. Baldo..... «0.0... | Inf. pres. Gorizi 14, 2.30|14. 2.30 
c| Alessandro |24. 4909| Carlisi dott. Ferdinando... ...... Osp. Genova MA. 2.30/14, 2.30 
Rocca (Agri 
gento) 
e | Castellaneta . |12. 7.009| Mazzaracchio dott. Bernardino. ... | Id. Verona 14. 2.30/14.2 30 
©| Caronia . . . | 8 2903| Riccardi dott. Giuseppe. ...... « | nf. pres. sassari [14. 2.30|14. 230 


UFFICIALI DI RISERVA RIASSUNTI IN SERVIZIO 


QUALI INVALIDI DI GUERRA 


Ufficiali Medici 
Data 
$ vodo | PATA CASATO E NOME tate Missy 
LU AS, NOME 
d di POSIZIONE See [atouoe 
DI DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
£ nascita! ‘grado; | Sotto: 
tenente 
COLONNELLI MEDIOI 
®|S. Giorgio Mar (20, 9,75] @ Grassi Giuseppe @, &, *k, @ !*!| Osp. Napoll (com. Dir. | 1, 4.82] 8.10.07 
greto (R. Cala» 1, ©, ® San. Napoli) 
bria) 
PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 7. 
a | Lonci (Messina) |13. s.80| @ Zingales Giuseppe &, 1, | dispett. inferm. 19.10.1627. 6.07 
IGO) 
# | Cetona (Siena) [23, 6.79] Rosi Alcide...,.......... 0000 | Disp. Min, Interno |. 9.17] 3. 5.15 
0 | Napoli +. |2o. 7.80| Marino Gaetano . lt 1 1 li. 3.17/23. 2.02 
a | Sarzana (Spo- (23. 4.83] @Tonelli Camillo D'"', ©, D.... | Leg. terr. CC. RR. Ge- [11, 3.17|10. 6.15 
zia) nova 
© | Boscoreale (Na- |2.12.37| Cirillo Giuseppe, Disp. Min. Interno |29. 8.17130. 5.15 
poli) 
@|Cairo (Egitto) | 1. 1.90] ® Montini Giovanni $, Osp.. Trieste I27,10.18|16. 9.16 
® ® 
n|Cetrano (Co-|9. 6.90] &Laino Rosario #, Dir, San, Roma ‘27.10.18| 1. 5,16 
senza) 
CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 3. > 
®|Viterbo....., ,80| Paolucci Alberto i, "®©. | Disp. Min. Interno |s1. 3.23|16. 5.16 
© | Cerchio (Aquila) |17. 7.37] @ Peollli Anfonio wi, ®""-*, ©, ©. | Sez. pir. R. E, Bologna [s1. 3.23|18. 5.16 
© Lavello (Po-lg4. 0.81] Provvidenza Savino,.........., | Disp. Min, Educazione (30. 6.24) 1. 3.18 
tenza) Nazionale 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA RIABEUNTI IN BERVIZIO QUALI INVALIDI DI GUERRA 


Ufficiali Chimici Farmacisti 


Data 
DATA Anzia- | a; 
LUOGO CASATO E NOME 


POSIZIONE Rita, [poniine 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | 0% 
nascita) 


Stato civile 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


a|Villamagna |25. 6.83) Battaglini Guido & 4, ©, @"*-'+”.". | Disp. Min. Colonie |15. 1.27 
(Chieti) per incarico civile 
(Tripolitania) 


16. 6.11 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA. 
Direzione generale di sanità militare. 


Collegi» Medico-Legale. 


T.G.M, Riva Umberto (direttore generale). M.G.M. Franchi Luipi (presidente). 
M.G.M. Massarotti Giusepre (a disposizione). Col.M. Rizzuti Giuseppe (sostit. presid.). 
M.6.M. Cacola Filippo (ta.) Col.M. (4, R. Q.) Passera Ercole (membro). 
Co..C.F. Suzzi Filippo (ispettore del servizio Col.M. Molisani Alfredo (1a.). 

Mermasent:o0h M.M. Cammarata Giovanni (ass.). 
Col.M. sunta Maria Alberto (capo divisione inc.) O i 
T.0.M. Delogu Gino (Id. id. id.) M.M. Manconi Michele (membro). 
T.C.M. Fiorenza Ignazio (capo sezione inc.) 


T.C.M. De Bernardinis Virginio (com.—redatt. Laboratorio di fisiologia e biologia applicata 
Giorn. med. mil.) 
T.C,M, Sinis Guido (capo sezione inc.) MM, ‘Camsinie ‘Ugo (c0m.) 


T.C.M. 


Costa Fausto (id. id. id.) 


Laboratorio di chimica e bromatologia 


T.C.M. Bassi Giuseppe (ass. applicata, 

M.M. Ippoliti Arnaldo. C.0.F. Adflardi Giulio (com.). 

M.M. Carlucci Raffaele (consigliere inc.) 

MM. Corsi Alfredo (id. id.) Scuola di applicazione di sanità militare. 

C.M. Lo:ia Gioranni (aee.). M.G.M. Grixoni Giovanni (direttore). 

C.M. Cipriano Sulrutore!i!.). T.0.M. Bruni Nicola (ins. tit.). 

©.M. Mazzaroni Giacomo T.0.M. Manganaro Carme!o (id. id.). 

O.M. Fiumara Anfonino (0se.). T.0.M. Maugeri Nicolò —(id. dd.) 

C.M. ContrinoFerdinando (id.). M.M. Mallce Alessandro (là. dd.) 

OM. Matarazzo Serafino (id.). M.M. Langella Francesco (A. M.). 

©.M. Bifano d4ugusto. 1°0,M. Dubbiosi Emilio (com.). 

“bbreviazioni. — T.G.M: tenente generalo medico; M.G.M.: maggior generalo medico; Col.M.: coion- 
nello medi: ; M.M.: maggiore medico; C.M.: capitano medico. 


.F.: colonnello chimico-farmacista; T.C.C. tenente colonnello chi 
maggiore chimico-farmacista; C.C.F.: capitano chimico-farmacista; T.C.F. 
tenente chimico-farmacista. 
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1°.C.M, Piccarreta Francesco (ins. agic.). Senda d apolidi cali 
C.M. Nanni Carlo (id. id ) 

CM.  Pultrone Raffaele (Id. id). 
C.M. Manieri Alberto (id. id.). I Scuola d'applicazione d'artiglieria e genio. 
CM. Campano dnfonto (id. id). 
C.M.  Barbiera Maurangelo, (id. 1d.). 
CM. Piocioli Ermenegi/do. (id. 1d.). | Accad. mil. di fanteria e cavalleria. 
C.M. Rosa Guido (ia. di 
Plastina Mario (com.) 
Piazza Guido (id.) 


MM. Cambazea Mario 


M.M. Casetta Cesare. 


M.M. Bini Domenico. 
T.M. Taddia Leo 


Parri Wolfer (ins. tit.). Accad. mil. d’artiglieria e genio. 
Sootti Giusen; e (1, agri). M.M.  Petiti Posquale. 
Istituto chimico-farmaceutico militare Collegi militari. 
di Firenze. M.M. Failla Giovanni. 


T.C.C.F. Pagniello Aljrcdo (direttore). | 10..M. Spagnuolo Vigorita Niesa 


Mozzana Corto. 


MF. Gorreta Carlo. Comando scuole centr. milit. 
M.C.F. Vita Gaetano. T.M. Masala-Scechi Mario. 

M.C.F. Cappelli Giuseppe 

M.C.F. Musso Enric». Scuola centrale di fanteria. 
M.C.F.  Cortassa Silvio. C.M. Giannetti Zernardo. 


M.C.F. Palmieri Mario. 
M.C.F. Giorgi Giorgi». 


C.C.F. Revelli Gioacchino (com. comit. mobil. è 
Industr. Napoli). Scuola centrale del genio. 


C.0.F.  Bracaloni Lorenzo. sia 
C.C.F. Pessolamo Angelo. Scuola centr. milit. di educaz. fisica. 


T.C.F. Goffredi Ettore, T.M. Fedeli Alberto. 
T.C.F, Bernini Fosco, T.M. D'Attilio Erandro. 


Scuola centrale di artiglieria. 


Comando Corpo Stato Maggiore. 


T.C.M. Ingravalle A4l/redo. 


Scuola di tiro d'artiglieria. 
C.M. Gaglione Antonio. 
T.M. Larovere Gius 


Scuola di guerra. ci 


T.C.M. Perrier Stefano. Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 


Scuola d’appl. di fanteria. Scuola 4. U. Bra. 
O.M, Canepa Romolo. MM. Bruno Carlo, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


OHIMICI-FARMACISTI E00. 97 


Scuola A. U. Moncalieri Servizio chimico militare. 


M.M, Chimenti Ferdinando, MM. Ferri Guido. 


190,M, D'Alessandro Raffaele. 


BOREALE CIM. Pecorella Giovanni 


O.M. Zuretti Salvatore. CM. Ferraloro Giuseppe. 
MO.F. Placidi Ettore. 
Scuola 4. U. Verona. C.0.F. Guglielminetti Silvio. 


*C.M. vi 
1°C.M. Trombatore Vincenzo Stabili militari di pena. 


Reclusorio militare. 


Scuola A. U. Pola. M.M. Pezzullo Luiyi. 


C.M, Faraono dn/onto. 
Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
Scuola A. U. Lucca. e stabilimenti sanitari. 


a Gas DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TORINO, 
Scuola A. U. Spoleto Col.M. Ferrari-Lelli Francesco (direttore). 


Gis Dik MM. Vigliani Federico (Igienista). 
M.M. Muratori Carlo Felice (segretario). 


C.M. Bianco Giov. Fattista (com. sez. disinf.), 
Scuola A. U. Salerno. 


M.M Trani Paolo. Ospedale militare di Torino. 


T.C.M. Montanari Attilio (direttore). 
Scuola A. U. Palermo. T.C.M. Gatti Dionigi. 

C.M. Calvello Salvatore. T.0.M. Masserano Giulio, 

T.C.M. Oggero Cesare. 

Scuola A. S. Rieti, Bocca Tifo. 

Sogno Armando. 


MM 
©.M. Di Maggio Francesco. MM 
MM. Sabatini Angelo (segretario). 
Mm 
MM 
MM 


Scuola A. S. Caserta, D'Ambrosio Giuseppe 


0.M. Bertone Giuseppe. Fusco Angelo. 
Cicco Giovanni. 
Bonola di: E. Nostra. Inferiore. 190.M. Luolano-Fuscà Felice. 
C.M. Donsanto Amedeo. 1°CM. Borello Giovanni Giuseppe. 


7 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 
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C.M. Vitale Nicola. 
C.M. Saqulllacioti Raffuele. 
C.M. Tarquini Cairoli 

C.M. Caliendo Michele (A. M.) 
MO.F. Valenti Antonino. 

C.C.F. Zini Giovanni. 

T.0.F. Rolfo Federico. 


Ospedale militare di Novara. 
T.C.M. Galottino Carlo (atrettore). 
T.C.M. Monguzzi Umberto. 
T.C.M. Panagia Antonino. 
MM.  Bertinetti Marcellino. 
M.M. Gurgo Pierino (A.M.). 
C.M. Denza Raffaele. 
T.M.  Vastola Mario, 
M.0.F. Arpino Pie'ro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ALRSGANDRIA, 


Col.M. Marengo Lorenzo (direttore). 

T.C.M. Carbone Vincenzo (segretario). 
19,C.M. Cortella Francesco (com. soz. disint.). 
C.M. Rodinò Nicola (igionista). 


Ospedale militare di Alessandria. 


T.C.M. Surdi Domenico (direttore). 
T.0.M. Clarlo Silvio. 

T.0.M. Buonopane Carlo. 

M.M. Loiacono Antonio. 

MM. Suma Cosimo. 

M.M. Valente Girarchino (segretario). 
M.M. Mastrantonio Vincenzo. 
M.M. Buono Demetrio. 

1°C.M. Colombara Guido. 
1°0.M_Chio:a Emanuele, 

19C.M. Budì Rajfacle. 

C.M. Bua Giuseppe (A.M.). 
MO.F. Alvigini Giorgio. 

C.0.F. Ferraria Sulratore, 


OHIMICI-FARMACISTI ECO, 


Ospedale militare di Genova. 


T.C.M. Porru Pietro (direttore). 
T.C.M. Savini Gualtiero. 

M.M. Bacchialoni Adolfo. 
M.M. Imperiale Cesare. 

MM. Catapano Eduardo. 
19,0C.M. De Leo Salvatore. 
19,C.M. Quelrolo Eniilio Ernesto. (A.M.). 
1°.0.M. Sandu]li Pietro. 

C.M. Carpintieri Francesco. 
M.CF. Fortunato Leonardo. 
T.C.F. Carlisi Ferdinando. 


Ospedale militare di Savigliano. 


Col.M. Bedei Maurizio (direttore). 
MM. Crosiglia Evoristo. 

M.M. Basso Giov. Ballista. 

M.M. De Cesare Vincenzo. 
19.C.M. Brunetti Giuseppe (A. M.). 
CM Rossi Mario, 

M.C.F. Accossato Ermenegildo, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO. 


CoLM, Gerulli Andrea (direttore). 
M.M. Di Stefano Giuseppe (segretario). 
1°.C.M. Patanè Carmelo (igionista). 

1°,0.M. Carimati Giuseppe. 

CM. Cacolatore Domenico (com. aes. disinti): 


Ospedale militare di Milano. 


T.C.M. Iannizzotto Carmelo (direttore). 
T.C.M. Landriani Roberto. 

T.C.M. Camoriano Pietro, 

T.C.M. Tenaglia Giuseppe. 

M.M. Sesto Anfonino, 
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M.M. Castelli Epifanio. 
MM. Campisi Baldassare. 


M.M. Valdameri Giuseppe (segretario). 


M.M. Scanavino Zeffirino. 
19,0.M. Girardi Giuseppe. 
1°C,M. Suraci Bruno (A. M.). 
1°0.M. Bucci Pasquale. 
O.M. Fedele Pasquale. 
C.M.  Virgillo Saverio. 
C.M. Rizzo Carlo. 

C.M.  Laurora Carlo. 
M.(.F. D'Alessandro Luigi. 
T.0.F. Nocentini Dino. 
T.C.F. Sanna Alessandro. 


Ospedale militare di Brescia. 


T.C.M. Secchi Francesco (direttore). 
M.M. Ara Achille. 

M.M. Cellini Luigi. 

C.M. Tappi Primo (A. M.). 

#.M. Franchini Giovanni. 

T.C.F. Pattilo Angiolino, 


Ospedale militre di Piacenza. 
T.C.M, Gazza Alessandro (direttore). 
T.0.M. Rampi Pietro, 
M.M. Vajoln Naseareno, 
19C.M. Soleri Giovanni 
O.M. Mori Annibole (AM). 
O.M. Pavone Antonio. 
C.0.F, Braggio Giovanni. 


Infermeria presidiaria di Parma. 
T.C.M. Visconti Giuseppe (direttore). 
M.M. Corigliano Enrico. 

U.M, Brezzi Giovanni. 
T.C.F. Pricolo Alfonso. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 
Col. M. Bernardi Luigi (direttore). 
T.C.M. Bertelli Enrico (Igienista). 
M.M. Mignemi Francesco (segretario). 
C.M. Patti Giuseppe (com. ses, disint.). 


Ospedale militare di Verona. 


Col.M. Bayon Edmondo (direttore), 
T.C.M. Pellegrini Francesco. 
M.M. Fusi Pietro (segretario). 
M.M. Fiorini Muzio Ferruccio. 
MM, Greco Domenico, 

M.M. Dal Collo Augusto. 

MM. Scarpieri Cesare. 

MM. Grif Filipro. 

M.M. Lampis Edoardo. 

10,C.M. Bertolucci Gino. 

19,C.M. Scalisi Ignasio. 

1°C.M. Miletti Ernesto. 

CM. Palmera Ugo. 

C.M. Corda Antonio (A.M.). 
T.M. Proto Antonio. 

T.M. Megaro Michele. 

M.C.F. Marra Giuseppe. 

C.C.F. Garofalo Vito. 

T.0.F. Maszaracchio Bernardino. 


Ospedale militare di Trento. 


Col. M. Ponnetii Cesare (direttore). 
M.M. Mura Salcotore. 

M.M: Tattoni Fileno. (A. M.) 
1°C.M. Scambia Giovanni. 

C.M. Perrin Angelo. 

T.M. Lo Veochio Giuseppe. 
C.0.F. Millino Domenico. 
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Infermeria presidiaria di Bolzano. 


T.C.M. Fierro Michele (direttore). 
T.C.F. Licata Salvatore. 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE. 


Col. M. Volpe Mazzini (direttore). 
MM. Mancini Luigi (segretario). 
M.M. Folena Umberto (Igienista). 
C.M. Adami Felice (com. sez, disinf.). 


Ospedale militare di Trieste. 


Lappon] Guido (direttore). 
Fiumefreddo incenso, 
Adinolfi Salvatore. 

Pellegrino Lorenzo. 
Giullombardo Oreste. 
Bugliarollo Federico. 

Massi Emilio. 

Gonzales Alfreto (segretario). 
Do Nunzio Francesco. 
Carvaglio Edoardo. 

 Pigati Giovanni. 

Montini Giovanni (inv. guerra). 
Leonardi Domenico (A, M.). 
Isola Emilio. 

Zanelli Alberto. 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BoLoaNA: 


Col.M. Zanuttini Primo (direttore). 
MM. Gaggia Emilio (segretario). 
1°C.M. Do Marinis Aurelio. 

C.M. Massa Filip;o (com. sez, disinf.). 
C.M. Fiume Guglielmo (Igienista). 


Ospedale militare di Bologna. 
T.C.M. Modestini Paolo (direttore), 
T.C.M. Giarrusso Gesualdo 
T.O.M. Iapoce Antonio. 
M.M. Riccò Ettore. 
M.M. Oteri Fincenzo, 
M.M. Percara Isidoro. 
M.M. Vitolo Emanuele, 
M.M. Piccoli Giovanni 
M.M. Pomo Felice (segretario). 
19.C.M. Vetuschi Pasquale (A, M.). 
1°C.M. Capra Leonida. 
19.C,M. Mignani Vittorio. 
C.M. Tedeschi Nicola, 
C.M. Treplccioni Emanuele. 
T.M. De Meo Enzo. 
M.C.F. Gherardini Naldo. 
T.0.F. Spadavecohia Domenteo. 


Ospedale militare di Ancona. 


Col.M. Clauri Rosolino (direttore). 
T.C.M. Feliciangeli Guido. 

T.0.M. Caldarola Francesco, 

M.M. Palumbo Giuseppe. 

MM. Comolli Umberto. 

1°.0.M. Pepe Raffaello (A. M.). 
M.C.F. Micheli Z'eodorico. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 


M.M. Floro Geremia (direttore). 
T.M. Cassono Antonio. 
T.0.F. Palmerio Pielro. 
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DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE. 


Col.M. Mariotti Blanchi Giov. Battista (diret- 


tore). 
M.M. De Caris Agostino (segretario). 
M.M. Angelini Antonio (Igienista). 
C.M. Filograna Pasquale. 


0.M. Bonelli Aurelio (com. sez. disinf.). 


Ospedale militare di Firenze. 


T.0.M. Tedde Giuseppe (direttore). 
T.C.M. Aocorinti Vincenzo. 
T.O.M. Crespellani Carlo. 

M.M. Vannocci Quintilio (segretario). 
M.M. Cionini Giulio. 

M.M. Biagini Giovanni. 

M.M. Mogliulo Alfonso, 

M.M. Teloso Vincenzo, 

M.M. Morelli Mario. 

M.M. Pedrazzi 4rrigo. 

M.M. Battaglia Giaocchino. 

M.M. Bianchini derisio. 

19.0.M. Pecorario Raffaele. 

C.M. Belisario Giulio (A. M.). 
C.M. Gelanzò Celestino. 

CM. Araori Antonio. 

M.0.F. Farina Felice 

T.O.F. Curatolo Lorenzo. 

T.O.F. Riparbelli Roberto. 


Ospedale militare di Livorno. 


Co1.M. Frisoni Paolo (direttore). 
T.C.M. Abate Alessandro. 

M.M. Rizzo Cornelio. 

M.M. Rago Giovanni. 

1°C.M. Righi Giuseppe. 

C.M. De Hieronymis Ruggero (A. M.). 
MC.F. Marini Carlo. 


Col. M. 
T.0.M. 
T.CM 
1°0.M. 
CM 


19,0.M. 
190.M. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI RoMA. 


Napolitani Melchiorre (direttore). 
Fabrizi Nicola (igienista). 

Battistini Camillo (segretario). 

Laino Rosrrio (Inv. guerra). 
Spezzaferri An'onto (com. sez, disinf.). 


Ospedale militare di Roma. 


Monaco Arturo (direttore). 
Casella Dante. 

Criscione Gaetano. 
Candidori Enrico. 

Turilli Antonio. 


De Bernardinis Virginio (Com. Min. 
Guerra - redatt. Giorn. med. mil.). 


Forti Igino. 

Lucci Amerigo. 
Pellegrini Oreste. 
Graziola Gerardo. 
Cogliati-Dezza Giuseppe, 
Perilli Giovanni. 

Gallo Arturo. 


Cassinis Ugo (com. labor. fistol. biol. 
applicata), 


Maimone Dogalino. 
Cristini Alredo (segretario). 
Solllferi Vincenzo, 

Giorgi Giorgio. 

Forrari Uoo 

Reîtano Ugo. 

Dattilo Giuseppe. 

Giacobbe Corradino. 

Lo Bianco Domenico, 

Matarazzo Lucio. 

Taselli Mario (A. M.). 

Midulla Carmelo (com. O. N, Balilla). 
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CM Mezzetti Guido. 
C.M. Pedroli Giuseppe. 
M.C.F. Lombardi Manlio. 
19,0,0.F, Labruzzo Menotti, 


C.0.F. Adilardi Giulio (com. lab, chim. bromat. 


applicata). 
C.0.F. De Marco Cesare. 
O.C.F. Rizzo Gata. 
C.O.F. Corradi Pietro, 
T.C.F  Fri.cia Pietro 


Ospedale militare di Perugia. 


T.0.M. Rinaldi Onofrio (direttore). 
M.M. Sinapi Fincenzo. 

M.M. Romano Gennaro. 

MM. Trani Nafalino. 

1°.C.M. Severi Pompeo (A. M.). 
MCO.F, Molisani Ricciardo, 


Campo climatico sanatoriale di Anzio. 
1°.0.M. Bocchetti Federigo (direttore). 
C.M. Sinibaldi Guglielmo. 

CM De Paoli Paolo. 
C.M, Bolla Luigi, 
T.0.F. Pozzuoli Francesco. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BARI. 


Col.M. Teoce Pasquale (direttore). 
MM 


Miadonns Antonio (segretario). 
19C.M. Confalone Ra/faete (igionista.). 


CM Barnaba Leonardo (coma, ses, disinf*). 


Ospedale militare di Bari. 


Col.M. Casagranli Glauco (direttore). 
T.C.M. Lovaglio Rocco. 

M.M. Mazzoccone Camillo. 

M.M. De Liso Carlo. 

M.M. Costagliola Antonio (segretario). 


Col.M. 
Col.M. 
T.0.M. 


Civita Raffaele. 
Donadeo Vittorio. 

DI Palma Fincenzo. 
Cassitto Francesco. 
Mastrojanni Antonino. 
Tarchi Virgilio (com. pres. Rodi). 
Musumarra Nicolò. 
Diana Eugenio. 

Pandolfi Edoardo. 
Caputi Giovanni (A. M.). 
Ciccimarra Gaetano. 
Savino Vito. 

De Benedictis Raffaele. 


Oapedale militare di Chieti. 


Barilo Felice (direttore). 
Pitrelli Nicola. 
Angulillo Alfonso. 
Misitano Giovanni, 
Zantagna Riccardo. 
Croce Guido (A. M). 
Masseo Saverio. 


DIREZIONE DI SANITÀ 

DEL CORPO D'ARMATA DI Nepoti. 
Mazzotti Loreto (direttore). 
Grassi Giuseppe (inv. di guerra) (com), 
De Porvellinis Carlo (iglenista). 


T.0..M. Gallotti Giovanni (segretario). 
1°.0,M. Manfredi Alfredo. 


CM 


TOM. 


ColM. 


T.C.M. 
T.0.M. 


Gasparrini Nicola (com, sez. disinf.). 


Ospedale militare di Napoli. 
Alfonso Luigi (direttore). 


Grassi Giuseppe (inv, di guerra) (com. 
Dir. San. Napoli). 


Colitti Stlvio. 
Forino SdIvatere (segretario), 
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T.C.M. Germino Aljredo. 
ML Rossi Antonio. 

M.M. De Angelis Arduino, 
MM Maffeo Luici. 

M.M. Vassalli Giovanni. 

MM Graziano Carmine. 

MM Cassanese Giuseppe. 

M.M. DoMartino Roberto (com. stabil. Ischia). 
MM. Felsani Giacinto. 

C.M. Ciodaro Rafaello (A. M.). 
C.M. Santorsola Domenico, 
C.M. Leccese Antonio. 

CM Santucci Giuseppe. 

C.M. Mennonna Gerardo. 


T.0,0.F. Regard Pietro. 


C.0,F. De Palma Filivpo. 
T.C.F. Fochi Roberto. 

Ospedale militare di Caserta. 
Col.M. Zaffiro Antonino (direttore). 
M.M.  Picazio Antonio. 
M.M. Corcioni Corradino. 
M.M. Tatarelli Luigi. 
1°C.M. Centore Antonino (A. M.). 
190.M Musto Pasquale. 


Ospedale militare di Catanzaro. 


T.C.M. Pomini Guido (direttore). 


M.M. Tedeschi Giacomo. 

M.M. Agostino Vincenzo. 

C.M. Labruna Francesco (A. M.). 
C.C*F. Chiofalo Biagio. 


Injermeria presidiaria di Cava dei Tirreni. 


M.M. Gelormini Luigi (direttore). 
0.0.F. Fantozzi Luigi 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE 


Col.M 
MM 
MM 


19,0C.M, 
cm 
T.O.F. 


Sarti Vittorio (direttore), 
Bonaccorso Letterio (segretario). 
De Castro Ignazio (igienista). 
Messina Angelo (com. sez, dis.). 


Ospedale militore di Udine. 


Cutelo Saverio (direttore). 
Sotbara Emilio. 

Parente Ferdinando (segretario). 
Viaggiano Alfredo, 
Saccomani Giorgio. 

Pesce Nicola. 

Toscano Vincenzo. 
Santoli Pasqualino. 

Fiore Mario. 

Germano Giuseppe. 
Caligaris Carlo 

Ronga Gae'ano. 

Massimo Francesco. 
Gennaro Luciano. 

Cola Francesco. 


Lucca Cuthbert Guglielmo (A. M.). 


Siccardi Guido. 
DI Tullio Odorteto. 


Ospedale militare di Padova. 


Martoglio Fedinando (direttore). 
Rombolà Antonio. 

Slnglitico Giuseppe, 

La Rocca Paolo. 

Bugliari Giuseppe. 

Soflo Santi (A.M.). 

Mazzenga Giacomo. 

Segre Fernando. 
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Infermeria presidiaria di Gorisia. 
T.C.M. Grosso Fittorio (direttore). 
O.M. D'Angelo Emanuele. 
T.0.F, Creste Baldo. 
DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SICILIA. 
ColM. Giannelli Alessandro (direttore). 
MM. Grillo Girolamo (segretario). 
MM. Pivetti Francesco ((igionista). 
C.M. Tomaselli Antonio (com. sez, disinf.). 


Ospedale militare di Palermo. 


T.C.M. Giordano Giuseppe (direttore). 
T.0.M. Salem Alessandro (segretario). 
T.0.M. D'Ascardo Salvatore, 

T.C.M. Caffarelli Benedetto. 

T.(.M. Signorino Rosario. 


MM. Circo Giuseppe. 
MM. Savarino Saverio, 
MM. Gerniglia Domenico, 
M.M. Sunseri Giuseppe. 
MM. Passalacqua Gioacchino. 
M.M. Plaia Nafale. 
1°C.M. Centineo Sante. 
C.M. Foti Alfio (A.M). 
CM. Avolio Caro Guido. 
C.M = Pavone Giuseppe. 
T.0.0.F. Corradi Remo. 
T.0.F. Albizzati Davide. 


Ospedale militure di Messina. 
T.0.M. Accardi Mario (direttore). 
T.C.M. Briguglio Santi. 


T.0.M. De Domenico Francesco, 


T.C.M. Indelicato Giuseppe. 
1°,0.M. Scuderi Giuseppe (A. M.). 
CM. Perricone Giuseppe. 
MO.F. Grignani Eugenio. 


UFFICIO DI BANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SARDEGNA. 


Col.M. Viola Pietro (sapo ufficio). 


Ospedale militare di Cagliari. 
Col.M, Viola Pietro (direttore). 
T.C.M. Romby Paolo. 
MM, Col Isidoro. 
M.M. Aromando Angelo. 
1°C.M. Roslello Luigi. 
1°0.M. Lo Vecchio Gioacchino. 
1°C.M. Dettori Giov. Maria (A. M). 
T.M. Chiellini Guido. 
M.C,F. Lay Dino. 
T.C.F. Nasoò Francesco Paolo. 


Infermeria presidiaria di Sassari. 
T.C.M. Simula Ubaldo (direttore). 
19,C.M. Venditti Emilio. 

T.0.F. Riccardi Giuseppe. 


Legione Allievi CC. RR. 
M.M. Peorretti Cristoforo. 
O.M. Laneri Giovacchino (bgl. Gaota). 


Scuola centrale CC. RR. Firenze, 
MM. Bordone Carmelo. 


Legioni territoriali del Carabinieri Reali. 
Alessandria. 
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Ancona. 


Cagliari. 
\.M. Piazza Anlonino. 


Genova. 
1°0.M. Tonelli Camillo (inv. guerra). 
Lazio. 


1°0.M. Properzi-Curti Benedetto. 


Livorno. 


C.M. Nicotra Salvatore, 


Messina. 
O.M. Trifiletti Iyino. 
Milano, 


O.M. Call Domenico. 


Napolt. 
1°,0.M, De Pasqua Giuseppe. 


Padova. 
19.0,M. De Carli Gustavo, 


Roma. 


T.M. Scaglione Franecsco. 


Torino 
C.M. D'Ettorres Giusepye, 


Trieste. 
C.M. D'Eugenio Anlonio. 


Verona. 


Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 


1° granatieri. 
10,0.M, Calvani Federico. 


2° granatieri. 
19,0.M. Moauro Aurelio. 


30 granatieri. 
19,C.,M. Sperapani Elpidio. 


19 fanteria. 
C.M. Del Senno Giovanni. 


2° fanteria. 
C.M. Potenza Luigi. 
T.M. Gargia Giovanni. 


30 /anteria. 
C.M. Mastrogiacomo Guido. 


4° fanteria, 
C.M, Lipani Antonino 
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5° fanteria. 
C.M. Campagna Gaspare. 


6° fanteria. 
C.M. Pernice Pincenzo. 


7° fanteria. 
C.M. Montone Arturo. 


8° fanteria. 
19,0.M. Beretta Giuseppe. 


9° fanteria. 
C.M. Carpino Rodolfo. 
T.M. De Rogatis Antonio. 


10° fanteria. 
O.M. Sardone Anlonio. 

11° fanteria, 
C.M. Briganti Antonio. 

12° fanteria. 
C.M. Mirabella Claudio. 

13° fanteria. 
T.M. Zicohieri Leone. 

14° fanteria. 
C.M. Annarumma Ermanno. 


T.M. Montaina Guido. 


150 fanteria. 
C.M. Rinaldi Orazio. 


16° fanteria. 
1°0.M. Manfredi Arnaldo. 


17° fanteria. 
©.M. Murru Giacomo. 


189 fanteria. 
T.M. Aveta Francesco. 
"M. Federico Vincenzo. 


19° fanteria. 
C.M. Fischetti Giuseppe. 


20° fanteria. 


C.M. Cooola Giuseppe. 
T.M. Calabrò Salvatore. 


21° fanteria. 
C.M. Cannizzo Sebastiano. 


22° fanteria. 
T.M. Purpura Giovanni. 


239 fanteria. 
T.M. Palminiello Pasquale. 


24° fanteria. 


CM. Torzi Federico. 
T.M. Papalla Domenico. 


26° fanteria. 
C.M. De Cesare Giannino. 


270 fanteria. 
Drago Calogero. 


289 fanteria 
©C.M. Allocoa Antonio. 


29° fanteria. 
OM. DI Rago Prospero. 


30° fanteria. 
C.M. Imbrenda Malteo. 


31° fanteria. 
©.M. Torre Salvatore. 


339 fanteria. 
T.M. Gentili Alessandro. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MRDIOI B CHIMICI-FARMACIATI EOC, 


34° fanteria. 
©.M. De Lucia Raffaele. 


35° fanteria, 


CM. Bruni Bruno. 
T.M. Scaduto Pasquale. 


36° fanteria. 


41° fanteria. 
C.M. Calvo Attilio. 


42° fanteria. 
C.M. Dazio Francesco. 


43° fanteria. 
CM. Mangione Giuseppe. 
‘T.M. Ostron Lazzaro. 


44° fanteria. 
©.M. Musto Michele, 


45° fanteria. 
©.M. Idini Francesco, 


°° fanteria. 
"T.M. Pansera Offavio. 


410 fanteria, 
T.M. Ippolito Angelo-Michele. 


T.M. Zecca Cosimo 


49° fanteria. 
C.M. Iannizzotto Antonio. 


509 fanteria. 
C.M. Manzella Giuseppe. 


51° fanteria. 
1°0,M, Magnini Enea. 


52° fanteria. 
19.0.M. Caterini Federico. 


53° fanteria. 
C.M. Fortunati Pietro 

54° fanteria. 
C.M. Castana incenso. 


550 fanteria, 
0.M. Colombrita Filippo. 


560 fanteria, 
C.M. De Alessi Evasio. 


570 fanteria. 
C.M. Sansoni Carlo. 


58° Janteria. 
C.M. Garzia Lorenzo. 


59° fanteria. 
1°C.M. De Blasio Guido. 


61° fanteria, 
C.M. Magnani Abele. 
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62° fanteria. 
C.M. Cigala Mario. 


630 fanteria. 


T.M. Berardinone Enrico, 
T.M. Santillo Y'ummaso. 


65° fanteria. 


C.M. Avellone Gaetano. 
T.M. Palleroni Dino. 


660 fanteria, 


T.M. La Magna Giuseppe. 


67° fanteria, 
C.M. Lamendola Filippo. 
68° fanteria. 


C.M. Torella Giovanni. 
T.M. Reggio Michele. 


70° fanteria. 
C.M, Tufano Raffale. 


71° fanteria. 
T.M. Assini Giuseppe. 


730 fanteria, 
C.M. Gammarano Vincenzo. 


74° fanteria, 
190.M, Pacilli Alfredo. 


75° fanteria. 
19,0.M, Barone Giovanni. 


TI° fameria, 
C.M. Gregorini Pietro. 


18° fanteria. 
0.M. Pecorella Marianv 


79° fanteria. 
C.M. La Martina Rosario. 


81° fanteria. 
O.M. Notarianni Vincenzo. 


C.M. Plastina Mario (com. so. applic. san.). 


83° fanteria. 
T.M. Paladino Paolo. 


84° fanteria. 


C.M. Piazza Guido (com. so. app]. san.). 


O,M. Chiara Giuseppe. 


850 fanteria. 
C.M. Giudice Camillo. 

85° fanteria. 
C.M. La Rocca Roberto. 


89° fanteria. 
C.M. D'Alessandro Antimo. 
T.M. Gemma Salvatore. 

90° fanteria. 
C.M. Norlenghi Alberto, 

91° fanteria. 
C.M. Gatti Giovanni. 

929 fanleria. 
T.M. Negri Pietro. 


93° fanteria. 


19,0.M. Dubbiosi Emilio (com, so, api. san), 


C.M. Vimercati Lwigi. 

94° fanteria. 
O.M. Goftredi Luioi. 

161° fanteria, 
C.M. Maglionti Francesco. 

152° fanteria. 
€. Schirru Giuseppe. 
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157° fanteria. 
0.M, Scafò Amedeo. 


2250 fanteria. 
190 M. Merlini Camillo. 


231° fanteria. 
©C.M. Comes Sebastiano. 


232° fanteria. 
©.M. Tanoredi Urbano. 


Reggimenti di bersaglieri ciclisti, 
1° bersaglieri. 
T.M. Balsamelli Filippo. 


T.M. Carerj Leonardo. 
T.M. Barile Tommaso. 


2° bersaglieri. 


C.M. Iannarone Generoso. 


30 bersaglieri. 
T.M. Ventura Viftorio-Emanuele. 


4° bersaglieri. 
C.M. Tanzer Francesco. 


5° bersaglieri. 
C.M. Frosini Dino. 


6° bersaglieri. 
O.M. Bellelli Carlo. 


7° bersaglieri. 
O.M, Labruna Vittorino, 


8° bersaglieri. 
CM. Papagno Michele, 


9° bersaglieri. 
1°0.M. Salvini Cesare. 
T.M. Aragona Filippo. 


10° bersaglieri. 
C.M. Paraninto Angelo. 


11° bersaglieri. 


C.M. Spatafora Giuseppe. 
T.M. Simola Mario. 


120 bervaglieri. 
1°C.M. Oipollina Ultase, 


Reggimenti alpini. 
1° alpini. 


C.M. Scialdone Bartolomeo. 


29 alpint. 


T.M. Pellicini Ferrante. 
T.M. De Lipsis Fortunato. 
T.M. Pepo Giuseppe. 


3° alpini. 
1°.C,M. Gramegna Giovanni. 
T.M. Pala Michelino. 


4° alpini. 
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8° alpini. 
C.M. Castelli G. Battista, 


T.M. Zoppi Zelio, 
T.M. Bottasso Gi 


io. 


9° alpini. 


T.M. Lio Giuseppe. 
T.M. Giusti Aldo. 


Reggimenti di cavalleria. 
Nicea Cavalleria, 


©.M. Maira Cesare. 


Cavalleggeri Vittorio Emanuele II. 
T.M. Borghi Leonida. 
T.M, Trotta Enrico. 
Savota Cavalleria. 


C.M. Alonzo Ruggiero, 


Cavalleggeri Guide. 


T.M. Pernice Vincenzo. 


Cavalleggeri Monferrato. 
C.M. Mastrolanni Decio. 


Genova Cavalleria. 


19.0.M. Guaraldi Carlo, 


Cavalleggeri Aosta. 


C.M. Calogero ito. 


Cavalleggeri Saluzzo. 
O.M. Gigante Donato. 


Cavalleggeri. Novara. 
O.M. Guglielmino Lucio, 


Cavalleggeri Alessandria. 
C.M. Lista Domenico. 
T.M. De Lorenzo Leonardo. 


Piemonte Reale Cavalleria. 
C.M. Floridia Francesco. 


Cavalleggeri Firenze. 


Deposito allevamento quadrupedî Mirandola. 
T.M. Giudice Ferdinando. 


Deposito allevamento quadrupedi Grosseto. 
T.M. Prestileo Vincenzo. 


Deposito allevamento quadrupedi Persano. 
T.M. Lino Francesco. 
T.M. De Chiara Fedele. 


Reggimenti di artiglieria da campagna. 


1° art. da campagna, 
C.M. Privitera Benedetto. 


2° art. da campagna. 
1°.0.M. DI Nella Nicola. 


3° art. da campagna. 
1°C.M. D'Agostino Agostino. 
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40 art. da campagna. 
O.M. Stagnitti Francesco, 


5° art. da campagna. 
C.M. Col Filiberto. 


6° art. da campagna. 
O.M. Battaglia Michele, 


7° arl. da campagna. 
T.M. Giacalone Silvio. 


8° arl. da campagna. 


O.M. Vita Guido, 
T.M. Napolitani Enrico. 


9° art. da campagna. 
1°0.M. Froggio Mrancesco. 
T.M. Paolozzi Fortunato. 


100 art. da campagna. 
T.M. Serra Giuseppe. 


11° art. da campagna. 
C,M. Milana Guetano. 


12° art. da campagna. 
C.M. Gatti drfuro. 


13° art. da campagna. 
O.M. Passalacqua Raffaele, 


14° art. da campagna. 
Buttiglione Michele. 


15° art. da campagna. 
0,M. Panzuto Filippo. 

169 art. da campagna. 
O.M. Bava Arturo. 
T.M. Cancellotti Enrico. 


17° art. da campagna. 


O.M. Alberti Ettore. 


189 ari. da campagna. 
TM. Gentile Vitangelo. 
T.M. Mirenghi Ugo. 


19° art. da campagna. 
C.M. Granata Salvatore, 
T.M. Ruggeri Tullio. 


200 art. da campagna, 
Blundo Luigi. 


21° art. da campagna. 


22° art. da campagna, 
1°C.M. Salomone Giuseppe. 


230 art. da campagna, 
CM. Colomba Nicolò. 
T.M. Buocigrossi Nicola. 


24° art. da campagna. 
1° CM. Zaffiro Giovanni, 


25° art. da campagna. 
1°C.M. De Bernardo Francesco, 


96° art. da campagna. 
19.0.M. De Paris Auguato. 


27° art. da campagna. 
C.M. Passante Carmine. 


25° art. da campagna. 
T.M. Gasparro Umberto. 


T.M. Pellegrino Francesco. 


39° ari. da campagna. 
19,C.M. Picootti Egidio. 


30° art. da campagna. 
T.M. Cristiani Michelangelo. 
T.M. Passarella Fabrizio. 


De Bernardo Francesco Antonio. 


ni 
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Reggimenti di artiglieria 


montagna. 


19 art. da montagna. 
C.M. Mocafighe Carlo. 


20 art. da montagna. 
19.0,M. Cattaneo Achille. 


3° art. da montagna. 
T.M, Colacel Francesco, 


Reggimenti di artiglieria pesante campale. 


19 art. pes. campale. 


0.M, Cultrera Francesco. 


20 arl. pes. campale. 
C.M, Nicolosi. Antonto. 


30 art. pes. campale. 
C.M. Bonelli Arturo. 
40 art. pes. campale. 


CM. Urtoler Fernando. 


5° art. per. campale. 
C,M, Zona Demetrio, 


60 arl. pes. campale. 
1°C.M. Ricci Antonio. 


70 art. pes. campale. 
©C.M. Borzelli Giovanni. 
80 art. pes. campale, 
C.M. Parisi Ennio. 
9° art. pes. campale. 
C.M. Fontana Nicolò, 
T.M. Farina Antonino (gruppo Teramo). 
109 art. pes. campale. 
1°0.M. Lanna Leonida. 


TM 
TM. 


c.M 


CM 


TM 
TM. 


CM 


TM 
TM. 
TM 
TM. 


CM 
TM 


OM 


TM. 


CM 


CM 


11° art. pes. campale. 
Grifoni Oscar. 
Caporale Giuseppe. 

129 art. pes. campale. 
Palermo Carmelo. 


Reggimenti di artiglieria pesante. 
10 art. pes. 
D'Ambrosio Alessandro. 


29 art. pes. 
Parrella Tullio, 
Lupo Guido. 


8° art. pes. 
Campanella Arrigo. 


40 art, pes. 
Lauri Giulio. (gruppo Terni). 
Santagati Francesco 
Augusti Mario (gruppo Terni). 
Impallomeni Sebastiano. 


59 art. pes. 
Monastra Salvatore. 
D'Amore Clemente. 


6° art. pes. 
Astuto Girolamo. 


1° art. pes. 
Mazzola Pincenso. 


8° art. por. 
Failla Salvatore. 

9° art. pos. 
Fenga Edgardo. 


10° art. pes, 
Paragona Pietro. 
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Reggimenti di artiglieria da costa. 
1° art. da costa. 
C.M, Morrone Luigi. 


29 art. da costa. 
T.M. Cassandra Luigi. 
T.M. Franich Emilio. 

30 arl. da costa. 


C.M. Fisichella Giambattista, 


Gruppo art. da costa della Sordegna, 
T.M. Burla Tito, 
Reogimento artiglieria a cavallo. 


Boidi Teresio. 


Reggimento artiglieria leggiera. 
T.M. Paruta Giovanni. 


Reggimento misto artiglieria della Sardegna. 


C.M, Lombardi Sulvatore. 


Reggimenti confroaerei autocampali. 
1° controaerei. autocumpale. 
C.M. Filibeok Giuseppe. 
20 controazrei autocampale 
C.M. Manzo Giovanni. 
3° controaerei autocampale. 
CM. Santoro Nicolino. 


4° controaerei autocampale. 
C.M. Drago Damiono. 


5° controazrei autocampale. 


T.M. Tarsia Giuseppantonto. 
T.M. DI Monaco Michele. 


Stabilimenti d’Artiglieria 
Arsenale R.E. Napoli, 
19.C.M. Amoroso Bartolomeo. 


Arsenale R.E. Torino. 
C.M. Sandretti Ernesto. 


Arsenale R.E, Piacenza, 


Pirotecnicn R.E. Bologna, 
C.M. Peollli Antonio (inv. guerra), 


Fabbrica d'Armi R.E. Terni. 


Polverificio R.E, Liri. 


Spolettàficlo R.E. Roma, 
C.M. Conti Gerardo. 


Laboratorio Pirotecnico R.E. Capua. 
C.M. Giuliano Celestino. 


Ses. slacc. spolett. R.E. Torre Annunziata, 
C.M. DI Casola Giuseppe. 


19 centro cap. art. Nettuno, 
T.M. Cammarano Vito 


20 centro esp. art. Ciriè. 


Oficina owlomob, R.E. Bologna. 
C.M, Salmè Et'ore, 


8. — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


Centri automobilistici 
19 centro automobilistico. 


29 centro automobilistico. 


39 centro automobilistico. 


40 centro automobilistico. 


50 centro automobilistico. 


6° centro automobilistico. 


7° centro automobilistico. 


8° centro automobilistico. 


9° centro automobilistico. 


10° centro automobilistico. 


11° centro automobilistico. 


129 centro automobiliatico. 


130 centro automobilistico. 


Reggimento Carrì Armati. 
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Reggimenti del genio. 


19 regg. genio. 
C.M. Infantino Simone. 


20 rego. genio. 
C.M. Mascia Giuseppe. 
T.M. Del Percio Silio. 


39 reog. genio. 
C.M. Viola Domenico, 


4° rego. genio. 
C.M. Troina Francesco. 
C.M. Faensi Aido 
T.M. Di Martino Ferdinando 


5° rego. genio. 
19.0.M. Buoci Paolo. 
T.M. Ameruso Umberto 

6° rego. genio. 
C.M. Tagliafierro Armando. 

70 reoo. genio. 
C.M. Corticelli Mauro. 

8° repo. genio. 
C.M. Giurleo Michele. 


9° rego. genio. 


C.M. Carrara Nicolò Adelmo. 
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Rego. genio pontieri e lagunari. 
C.M. De Lisio Giovanni. 

19 reog. genio radio-telegrafisti. 
CM. Panara Carlo. 

20 repo. genio radio-telegrafisti. 
CM. De Vivo Giulio. 

Reoo. genio ferrovieri. 
C.M. Boragno Giuseppe. 
Battaglione misto genio della Sardegna. 
T.M. Cannillo Cataldo. 
Gruppo aerosticri. 

T.M. Piserchia Natale. 


Stabilimenti del Genio. 
Officina di costruzioni gento milit. (Pavia). 


Officina R.T. cà E.T. (Roma). 
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Forlì. 


Frosinone. 


Mantova. 


Massa Carrara. 


Messina. 


Milano. 
C.M. Palmieri Alfredo. 


Modena. 
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Parma. 


C.M, Giannantoni Mario. 


Pistoia. 


Pola. 


Potenza. 


® Reggio Calabria. 


Reggio Emilia. 


Roma. 


1°C.M. D'Amico Giuseppe. 


Rovigo. 


Sacile. 


Salerno. 


Sassari. 


Siena. 


Siracusa. 


1°C.M. Cassone Giuseype. 
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Trapani. UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 
DELLE COLONIE. 


Trento. I. — Ufficio militare. 


rr —111| Ue T.C.M. Fadda Siro. 


II. — Tripolitania. 


Coi. M. Castiglio!a Orlando. 


MM. Guerra Pinceno. 


rici e 1°.C.M. Guarnaccia Girolamo. 
e 1°C.M. Modugno Domenico. 
CM. De Miohells Corrado. 
TE CM. Barblora Giuseppe. 
CM. Vasta Giuseppe. 
ona CM, Lodato Gaspare. 
C.M. Caputo Biagio. 
CM. Ciampolillo Pasquale. 
vola: TM. Nastasi Antonino. 
T.M. Vassollo Anfonio. 
T.M. Mariotti-Bianchi GuoHelmo. 
vasta TM. Cozzolino Federico. 
TM. Arouri Nicola. 
e n TM. Curiale Vito. 
Veroelti. T.M. Lucente Pasquale. 
a T.M. Giuliani Aleandro. 
T.M. Testa Ugo. ® 
Perepao T.M. Leo Giacomo. 


T.M. Vertechy Giovanni. 


T.M. Lascaro Alfredo. 


Vicenza. 
T.M, Cieri Fincenzo. 
T.M. Andolfato Mario. 
Fiteroo. T.M. Colozza Giovanni. 


T.M. Francia Adolfo. 
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19 


T.O.M. 


Zaffiro Edoardo. 
Romano Camillo. 
Longo Giuseppe. 
Mennilio Francesco. 
Bonelli Michele. 
Medas Mario. 
Rosi Vittorio. 
Bellia Francesen. 
Massara Gaetano. 
Zoccali Fortunato 
De Quattro Nicola. 
Grella Ernesto. 
Spinosa Giuseppe. 
Mercurio Rocco. 
Andreotti Oscar. 
Cirillo Gioranni. 
Chinè Mario. 
Battaglini Guido (inv. guerra). 
Troves Aristide. 
Zodda Aldo. 
Orlando Teodoro. 


IL. — Cirenaica. 


T.M. Sisto Eugenio. 
T.M., Canclello Francesco. 

T.M. Foti Giovanni. 

T.M. Accardi Antonio. 

T.M. Labellerte Orazio. 

T.M. Bartolomucci Domenico. 
T.M. Lapenta /nnocenzo. 

T.M. Oliverio Alvise. 

T.M. Impallomeni Rosario. 
T.M. Izzo Arduino. 

T.M. Prelte Mario. 

T.M. Gomez De Ayala Augusto. 
T.M, Pasetti Ferdinando. 

T.M. Moretti Giovanni. 

T.M. Giordano Giuseppe. 

T.M. Stisi Matteo. 

T.M. Ricci Emanuele. 


IV. — Eritrea. 


M.M. Passera Tancredi. 
19,0.M. Sarnelli Tommaso. 
1°,C.M. Chiabrero Carlo Lwigi. 
1°C.M. Ciotola Alberto. 
CM. Falbo Enrico. 

C.M. Falcone Raffaele. 
C.M. Bella Fincenzo. 
T.M. Marmo Achille. 
T.M. Leo Giuseppe. 

T.M. Masala Mario. 

T.M. Cernigliaro AMichele. 
T.M. Alemagna Nicola. 
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Y. — Somalia. 


M.M. Ritucci-Chinni Agostino. 
1°.C.M. Decina Camillo. 

CM. Ferri Antonio. 

O.M. Fucelo Giovanni 

T.M. Scalzi Carmine. 

T.M. Lagna Donato. 

T.M. Figari Alberto. 


TM Aleandri Giacomo. 


De Gregorio Gaetano, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


T.C.M. D'Anna Giuseppe. 

M.M. Polosa Vicenzo. 

M.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Binaghi Alberto. 

M.M. Rattazzi Tullio. 

1.°C.M. Monteleone Vincenzo. 
1°.C.M. Cavallo Eugenio. 

19.0.M. Monti Gaetano. 

C.M. Cultrone Salvatore. 


C.M. Pattavina Domenico. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA. 
Col.M. Funaioli Gaetano. 

T.C.M. Balla Alberto. 
T.C.M. Mereu Rosolino. 
T.C.,M. Marulli Alberto. 
M.M. Del Vasto Giuseppe. 
M.M. Rinaldi Piefro. 
M.M. Zuàadas Silvio. 

M.M. Talenti Cesare. 
M.M. Marinucci Marino. 
M.M. Argentina Giov. Battista, 
M.M. Giglio Ztocco, 

M.M. Meîneri Luigi. 

M.M. Casella Benedetto. 
1°,C-M. Catarzi Ottorino. 
Luigi. 
C.M. Lepore Francesco. 


19.C.M. De Ces, 


C.M. Scala Enrico. 
C.M. Carrucolo Antonino. 
CM. Ferretti Pirgilio. 
C.M. Alessio Poo'o. 

CM. Sterbini Enrico. 
C.M. Terranova Salvatore. 
C.M. Marocco Luigi. 
CM. Colatanni Giuseppe. 
C.M. Lipari Domenico. 
C.M. Galdi Floriano. 
CM. Rodriguez Feliciano. 
C.M.  Carfi Antonio, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-PARMACISTI ECC. 121 


T.M. Lo Monaco Croce. | 1°.0,M. Marino Gaetano (inv. di guerra). 
T.M. Squillaci Giuseppe. 
T.M. Zambra Ettore. 
T.M. Parrella Achille. 


| 1°C.M. Cirillo Giuseppe (id.. id. id). 


C.M. Paoluoci Alberto (id. id. id.) 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'INTERNO. DEL MINISTERO DELL'EDUCAZIONE 


NAZIONALE. 
1°.C.M. Sabatini Arturo. 


19.C.M, Rosi Alcide (Inv. di guerra). C.M. Provvidenza Scvino (inv. di guerra), 


® 


A 
Abate Alessandro 19 
Accardi Mario 13 
Antonio m8 


Accorinti Pinceneo 15 
Accossato Ermene- 
gildo 86 
Adami Pelice ST 
Adilardi Giulio 89 
Adinolfi Salvatore 25 
Agostino Vincenzo 36 
Alello Giuseppe 58 
Alberti Ettore 49 
Albizzati Davide 91 
Aleandri Giacomo 79 


Alemagna Nicola 75 | 


Alessio Paolo 56 
Alfonso Luigi mu 
Allocca Antonio 46 
Alonzo Ruggiero 52 
Alvigini Giorgio 87 
Ambrosi Luigi 46 
Ameruso Umberto 85 
Amorosi Osvaldo 57 
Amoroso Barlolo- 
meo 37 
Andolfato Mario. 78 
Andreotti Oscar 81 
Angelillo Alfonso 31 
Angelini Antonio 29 
Annarumma Ere 
manno 86 
Ara Achille Pri 
Aracri Antonio 55 
Aragona Filippo 81 
Arcabasso Giuseppe 75 


Arouri Nicola 1 
Argentina Gio. Bat- 
tista 28 


Aromando Angelo 30 
Aronica Ferdinando 68 
Arpino Pietro 88 


Assini Giuseppe 15 
Astuto Girolamo 58 

Giuseppe 50 
Augusti Mario si 
Avellone Gaetano 51 
Avota Franzesco 74 
Avolio Caro Guido 53 


Bacchialoni Adolfo 21 
Balla Alberto 13 
Balsamelli Filippo 71 
Barbiora Giuseppe 59 
Maurangelo 58 
Barile Felice 13 
Tommaso 83 
Barnaba Leonardo 49 
Barone Giovanni 38 
Bartolomueci Do 
menico 18 
Basile Antonio 22 
Bassi Giuseppe 20 
Basso Giov, Butti- 


sta a 
Battaglia Gioacchino 35 
Michele 67 


Battaglini Guido 94 
Battistini Camil’o 17 
Baudo Antonio 73 
Bava Arturo 65 
Bayon Edmondo 12 
Bedei Maurizio 12 
Belisario Giulio 49 
Bella Vincenzo 66 
Bellelli Carlo si 
Bellia Francesco 80 
Berardinone Enrico 82 
Bernardi Luiyi 10 
Bernini Fosro Pe) 
Beretta Giuseppe 42 
Bertelli Enrico 16 


Bertinetti Marcel 
lino 
Bertolucci Gino 
Bertone Giuseppe 
Biagini Giovanni 
Bianco Giovanni 
Battista 
Bianchini Acrisio 
Bifano Augusto 
Binaghi Alberto 
Bini Domenico 
Blundo Zuigi 
Bocca Tito 
Bocchetti Federigo 
Boldi Teresio 
Bolla Lwigi 
Bonaccorso Letterio 
Bonelli Arturo 
Aurelio 
Michele 
Boragno Giuseppe 
Bordone Carmelo 
Borello Gio. Giu- 
seppe 
Borghi Levnida 
Borzelli Giovanni 
Bottasso Giulio. 
Bracaloni Lorenzo 
Braggio Giovanni 
Brezzi Giovanni 
Briganti Antonio 
Briguglio Santi 
Brunetti Giuseppe 
Bruni Bruso 
Nicola 
Bruno Carlo 
Bua Giuseppe 
Bucci Paolo 
Pasquale 
Buccigrossi Nicola 
Budi Rafuele 


NDICE ALFABETICO 


62 
1 
4T 
25 


45 
73 
70 
83 
89 
89 
51 
sd 
15 
43 
6 
ur 
32 
83 
4l 
43 
si 
45 


Bugliarello Federico 32 


Bugliari Giuseppe 


RTS 


Buono Demetrio 33 
| Buonopane Carlo 20 
| Burla Tito 85 
Buttiglione Michele 52 


c 
Caccia Filippo 9 
Cacciatore Dome- 
nico. 85 


Caffarelli Benedetto 19 
Calabrò Salvatore 83 
Calcagni Amato 56 


Caldarola Francesco 20 
Calì Domenico ds 
Calia Stefano 69 


Caliendo Michele 63 
Caligaria Carlo —41 
Calogero Vito 68 
Calvani Federico 37 
Calvello Salvatore 61 
Calvo Allilio (7) 
Cambazzo Mario 32 
Cameranesi Dino 23 
Cammarano Vito 84 
Cammarata Gio- 
vanni 21 
Camoriano Pietro 17 
Campagna Gaspare 68 
Campagnoli Vine. 76 
Campana Antonio 57 
Campanella Arrigu 70 
Campisi Baldassare 28 
Cancellotti Enrico 85 
Canolello Francesco 77 
Candidori Enrico 17 
Canepa Romolo 37 
Cannillo Cataldo 85 
Cannizzo Sebastiano 61 
Caporale Giuseppe 85 
Cappelli Alfredo 37 
Giuseppe 87 
Capra Leonida 44 


124 
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Caputi Giovanni 61 


Caputo Biagio 65 
Carbone Pincenzo 18 

Teresio 47 
Carerj Leonardo 81 
Carf Anionio (o) 


Carimati Giuseppe 43 
Carlisi Ferdinando 92 
Carlucci Raffaele 29 
Carpinteri Ernesto 59 
Carpino Rodollo 65 
Carrara Nicolò 4- 
delmo 63 
Carrucelo An'onino 55 
Carvaglio Edoardo 41 
Casagrandi Glauco 12 
Casapinta Giovanni 11 
Casella Benedetto 35 
Dante 15 
Casetta Cesare 29 
Cassandra Luigi 82 
Cassanese Giuseppe 33 
Cassano Lorenzo 53 
Cassinis Ugo 30 
Cassitto Francesco 33 
Cassone Antonio 79 
Giuseppe 45 
Castana Vincenzo 70 
Castellaneta Vin- 
cenzo 48 
Castelli Epifanio 27 
Giambattista 65 
Castigliola Orlando 12 
Castronovo Guet. 53 
Catapano Eduardo 31 
Catarzi Ottorino — 38 
Caterini Federico 38 
Cattaneo Achille 40 
Cavallo Eugenio 37 
Cavaniglia Alfredo 50 


Cei Isidoro 2 
Filiberto 66 
Cellini Luigi s 


Centineo Sante 42 
Centore Antonino 40 
Cerniglia Domenico 28 
Cernigliaro Michele 75 
ChiabreroCarloLuigi41 
Chiara Giuseppe 68 
Chiellini Guido. | 73 
Chiesa Emanuele 44 
Chimenti Ferdi- 


nando 36 
Chinè Mario 82 
Ohiofalo Biagio 90 
Ciaccio Vito 18 


Clampolillo Pa- 
squale 69 


Ciarlo 18 
Ciauri Ztosolino — 12 
Giccimarra Gaeleno 64 
Cioco Gioranni 35 
Cieri Vincenzo n 


Cigala Mario DI 
Ciodaro Rufaello 48 
Cionini Giulio bui 


Giotola Alberto — 42 
Cipollina Ulisse 45 
Cipriano Salvatore 54 
Circo Giuseppe 22 
Cirillo Giovanni 81 
Giuseype 93 
Civita Raffaele 28 
Coccia Giuseppe 60 
Cogliati-Dezza Giu- 
seppe Eri 
Coln Francesco — 49 
Colacel Framesco 72 
Colaianni Giusepe 62 
Colitti Silvin 16 
Colomba Nicolò 67 
Colombara Guido 44 
Colombrita Filippo 65 
Colozza Giovanni 78 
Comelli Umberto 35 
Gomes Sebastiano 59 
Conciatore Dome» 
nico U 
Confalone RaYarle 41 
Conti Gerardo 62 
Contrino Ferdi- 
nando 63 
Corcioni Corradino 25 
Corda An'onio 62 
Corigliano Enrico 33 


Corradi Numa 18 
Pietro 90 
Remo 86 

Corsi Alfredo 31 


Cortassa Silvio 87 
Cortella Francesco 38 
Cortioelli Mauro 59 
Costa Fausto 19 
Costagliola Antonio 27 
Cozzolino Federico 74 
Crespellani Carlo 18 
Creste Baldo Co 
Criscione Gaetano 15 
Cristiani Michelan- 
gelo 81 
Cristini Alfredo 30 
Orooco Giuseppe 67 
Croce Guido e 
Crosiglia Evaristo 23 
Cueola Francesc: 69 
Cultrera Francesco 64 


Cultrone Salvatore 
Curatolo Lorenzo 
Curcio Sarerio 
Curiale Vito 
Cytron Lazzaro 


D'Agostino d4g0- 
stino 
Dal Collo Augusto 
D'Alessandro Anti: 
mo 
Luigi 
Raffaele 
D'Ambrosio Giu- 
seppe 
Alessandro 
D'Amico Giuseppe 
D'Amore Clemente 
D'Angelo Emanuele 
D'Anna Giuseppe 
Dattilo Giuseppe 
Angiolino 
D'Attilio Evandro 
Dazio Francesco 
De Alessi Evasio 
De Angelis Ardui- 
no 
De Benedictis Raf. 
Jaele 
De Berardinis 
Virginio 
De Bernardo Fran- 
cesco 
Francesco» An- 
tonio 
De Blasio Guido 
De Caris Agostino 
De Carli Gustavo 
De Caro Nicola 
De Castro /gnazio 
De Cata Domenico 
De Cesaro Giannino 
Tuigi 
Vincenzo 
De Chiara Fedele 
Decina Camillo 


De Domenico Fran- 


cesco 


s1 
DI 
15 
6 
1 


18 


45 
28 


46 


39 
45 
22 
38 
81 
32 
39 
65 
40 
2 
si 
43 


9 


De Gregorio Gaetano 81 
De Hicronymis 


Ruogero 
De Leo Salvatore 


Del Fattore Guglie?- 


mo 


46 
36 


52 


De Lipsis Fortunato 82 


De Lisio Giovanni 

De Liso Carlo 

De Lorenzo Leo 
nardo 

De Lucia Raffaele 

Della Cioppa 
Domenico 

Dello Iolo Giovanni 

Delogu Gino 

Del Percio Silvio 


58 
25 


s1 
68 


n 
61 
“ 
82 


Del Senno Giovanni 58 


Del Vasto Giuseppe 

De Marco Cesare 

De Marinis Aurelio 

De Martino Roberto 

De Meo Enzo 

De Michelis Corrado 

De Nunzio Fran: 
cesco 

Denza Rafaele 

De Palma Filippo 

De Paoli Paolo 

Do Pasqua Giu 
seppe 

De Paris Augusto 

De Porcellinis 
Carlo 

De Quattro Nicola 


sa 
89 
4 
si 
78 
sl 


40 
49 
89 
58 


42 
39 


16 
80 


De Rogatie Antonio 84 


D'Ettorres Giu- 
seppe 


62 


Dettori Giov. Maria 46 


D'Eugenio Antonio 

De Vito Gustavo 

De Vivo Giulio 

Diana Eugenio 

Di Casola Giu 
seppe 

Di Lorenzo Odoardo 

DI Maggio Fron- 
cesco 

Di Martino Ferdi- 
nando 

Di Monaco Paride 

Michele 

Di Nella Nicola 

Di Palma Vin- 
cenzo 

DI Rago Prospero 

DI Stefano Giu 
seppe 

Di Tuilio Odorisio 

Donadeo Vittorio 

Donsinto Ameden 

Drago Calogero 

Damiano 
Dubbiosi Emilio 


48 
2 
70 
52 


65 
50 


7 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


125 


F 
Fabrizi Nicola 16 
Fadda Siro 20 
Faenzi Aldo 69 
Failla Giovanni 35 

Salvatore sì 
Falcone Itafaele 63 
Falbo Enrico so 


Fanelli Vitantonio 31 
Fantozzi Luini 89 
Faraone Antonio 62 
Farina Felice 87 
Antonino — 84 
Fedele Paszuale 48 
Fedeli Albero 81 
Federico Vincenzo 85 
Feliciangoli Guido 20 
Felsani Giacinto 34 
Fenga Edgardo — 60 
Ferra oli Ferruccio 83 
Ferraloro Giu: 
seppe 48 
Ferrari Giov, turelio 24 
Uvo 40 
Ferrari Lelli Yran- 
cesco 10 
Ferraris Salratore 90 
Ferretti Virgilio 50 
Ferri Antonio 51 
Guido 33 
Fierro Michele 15 
Figari Alberto cui 
Filiek Giuseppe 68 
Filograna Pasquale 50 
Fiore Geremia ds 
Mario 37 
Fiorenza Zomazio 15 
Fiorini Muzio Fer- 
ruccho 2 
Fischetti Giuseppe 49 
Fisichella Giam- 
battista 68 
Fiumara Antonino 63 
Fiume Guglielmo 52 
Fiumefreddo Vin 
cenzo 20 
Floridia Fruncesco 69 
Florio Ugo 1 
Fochi Roberto 9Ì 
30 
65 
39 
16 


Folena Umberto 
Fontana Nicolò 
Fonzone Lorenzo 
Forino Salvatore 
Forti Igino 18 


Fortunato Leonardo 38 
Fortunati Pietro 61 


Foti trio 53 
Giovanni 78 
Franchi Lui 9 


Franchini Giovanni 71 
Franola Adolfo 78 
Franich Emilio 83 


Friscia Pietro [DI 
Frisoni Paolo 12 
Froggio Francesco 44 
Frosini Dino 47 


Fucclo Giovanni 66 
Funaioli Gaetano 11 


Fusco Angelo 32 
Fusi Pietro 21 
(C} 


Gaggia Emilio 25 
Gagliardi Pasquale 59 
Gaglione Antonio 50 
Gaiottino Carlo 14 
Galdi Floriano 66 
Gallo Arturo 29 
Gallotti Giovanni 19 
Gammarano Vin 
cenzo 60 
Ganora Romualdo 41 
Garbagni Giuseppe 34 
Gargia Gioranni 85 
Garofalo Vito CI) 
Garzia Lorenzo 70 
Gasparrini Nicola 


Gatti Arturo 59 
Dionigi 16 
Giovanni 47 
Giuseppe 26 


Gazza Alessandro 13 
Golanzò Cele-tino 53 
Gelormini Luigi 24 
Gemma Salva'ore TT 
Gennaro Luciano 48 
Gentile Vifangelo 74 
Gentili Alessandro 73 
Germano Giuseppe 40 
Germino Atfredo 17 
Gerulli Andrea 10 
Gherardimi Naldo 86 
Giacalone Silvio > 76 
Giaco!.e Corradino 53 
Giallombardo Oreste 29 
Giannontomi Merio 50 
Giannelli d/essandro 11 


Giannetti Bernardo 46 
Giannotti Dino 36 
Giarrusso Gesualdo 15 
Gigante Donato 60 


Giglio tocco 30 
Giongo Franco 45 
Giordano Giuseppe 14 
se € so 
Giorgi Giorgio m. 36 
Giorgio f. 88 


Girardi Giuseppe 42 
Giudice Camillo 56 

Ferdinando — 83 
Giuliani Aleandro 76 
Giuliano Celestino 52 
Ginrleo Michele 57 


Giusti 4240 83 
Goffredi Ettore 91 
Luigi 52 
Gomez De Ayala 
Augusto LT) 
Gonzales Alfredo 35 
Gorreta Carlo 87 
Gramegna Giovanni 41 


Granata Salvat.re 69 
Grassi Giusepre 93 
Graziano Carmine 28 
Graziola Gerardo 22 
Greco Domenico 22 
Gregorini /ietro 67 
Grella Ernesto 80 


Grifi Filippo 33 
Grifoni Oscar 82 
Grignani Eugenio 88 
Grilli Mario dd 


Grillo Girolamo 24 
Grixoni Giovanni 9 
Grosso Vittorio 14 
Gualdi Vincenzo 57 
Guaraldi Carlo 38 
Guarnaccia Girola- 
mo 38 
Guerra Vincenzo 34 
Guglie!minetti St 
vio 89 
Guglielmino Lucio 60 
Guido Giovanni 50 
Gurgo Pierino 32 


Tannarone Generoso 70 
Tannizzotto Car: 

melo “ 

Antonio 49 


Tapoce Antonio 18 
Inselli Mario 55 
Idini Francesco 68 
Imbrenda Matteo 68 
Impallomeni Zosu- 
rio 1 
Sebastiano — 84 
Imperiale Cesare 26 
Indelicato Giuseppe 20 
Infantino Simone 61 
Inglima Amedeo 72 
Ingravalle 4//redo 16 
Ingria Lorenzo 67 
Ippoliti Arnaldo 24 
Ippolito Angelo Mi- 


chele "n 
Isola Emilio 87 
Izzo Arduino 19 


L 


Labellarte Orazio 78 
Labruzzo Menotti 88 
Labruna Francesco 47 

Vittorino 6 
Lazna Donato 16 
La Magna Giuseppe 75 
Laino Rosario 93 
La Martina Rosario 49 
Lamendola Filippo 49 
Lampis Edoardo 35 
Lundriani Roberto 16 
Lanori Gioraschino 70 
Langella Francesro 35 
Lmnna Leonida — 43 
Lapenta Innoceneo 78 
Lapponi Guido 15 
La Rocca Paolo 31 


Roberto sa 
Lavovero Gius 82 
Lascaro Alfredo 77 
Lauri Giulio 82 
Laurora Carlo 62 
Lay Dino 88 
Leccese Antonio 62 
Leo Giacomo mn 

Giuseppe “ 


Leonardi Domenico 63 
Lepore Francesco AT 
Licata Salvatore 91 
Lino Francesco 8ì 
Lio Giuseope a 
Lipani Antonino 47 
Lipari Domenico 63 
Lista Domenico 53 
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(Segue) INDICE ALFABETICO 


Lo Bianco) Domenico 53 
Lodato Gaspare 64 
Lojacono Antonio 21 
Lombardi Enrico 34 
Manlio 86 
Salvatore sT 
Lo-Monaco Croce 75 
Longo Domenico 54 
Giusenpe 19 
Lopresti Antonino 26 
Lorenzini Giuseppe 74 
Loria Giovanni 48 
Lovaglio Rocco 17 
Lo Vecchio Gioac- 


chino 45 
Giuseppe Lt 
Lucca-Cuthbert 
Guglielmo 62 
Lucente Pasquale 76 
Lucci Amerigo 19 
Luciano-Fuscà Fe 
Nice 42 
Lupo Guido sd 
Mm 


Machi Sebastiano 27 
Maffeo Luigi 27 
Matti Giuseppe 19 
Maggio Pietro 59 
Maglienti Francesco 65 
Magliulo Alfonso 32 
Magnani Abele 65 
Magnini Enea 43 
Magrono Amedeo 47 
Maimone Dogalino 30 
Maira Cesare 69 
Malico Alessandro 31 


coni Michele 26 
Manfredi Alfredo 36 


Arnaldo d“ 

Oreste sl 
Manganaro Car 

melo 18 


Mangione Giuseppe 67 
Manieri Alberto 54 
Mantero Lorenzo 39 
Manuppelli Gerardo 71 
Manzella Giuseppe 59 
Manzo Giovanni 69 
Marchese Agostino 72 
Marengo Lorenzo 10 
Marigliano Giovanni 75 
Marini Carlo 86 


Marino Guetano 93 
Salvatore n 
Marinucci Marino 27 
Mariotti - Bian- 
chi Gio. Bat. 10 
Mariotti-Bian- 
ohi Guglielmo 74 
Marmo Achille 74 
Marocco Luigi 58 
Marra Giuseppe 88 
Martini Luivi s 
Martoglio Ferdi- 
nando 12 
Marulli Alberto 20 
Masala Mario 4 
Masala-Secchi Mario 77 
Mascia Giuseppe 71 
Massa Filippo 49 
Massara Gaefano — 80 
Massarotti Giu- 
seppe 9 
Masseo Suverlo 89 
Masseruno Giulio 16 
Massi Emilio 35 
Massimo Francesco 44 
Mastrantonio Vin: 
cenzo 31 
Mastrogiacomo Gui- 
do 
Mastrojauni Anto- 
nino 


Maugeri Nicolò 
Mazzaracchio Ber 
nardino 92 
Mazzaroni Giacomo 56 
Mazzenga Giacomo 47 
Mazzetti Loreto 10 
Mazzoecone Ca- 


millo n 
Mazzola Vincenzo 80 
Medas Mario 79 
Megaro Mi hele 73 
Meinori Luiri 38 


Mennillo Francesco 79 
Mennonna Gerardo 69 
Mercuvio Rocco 81 
Mereu Rosolino 19 
Merlini Camillo 46 
Mossina Angelo 46 
Mezzetti Guido 62 
Miadonna Antonio 21 
Micheli Z'eodorico 87 
Midulla Carmelo 56 
Mignani Vittorio 46 
Mignemi Francesco 24 


Milana Gaetano 68 
Miletti Ernesto 44 
Millino Domenico 90 
Mirabella Claudio 67 
Mirenghi Ugo 85 
Misitano Giovanni 33 
Moauro Aurelio 41 
Mocafighe Carlo 56 
Modestini Paolo 14 
Modugno Dome 
nico 39 
Molisani Alfredo 12 
Ricciardo 88 
Monaco Arturo 13 
Monastra Salvatore 55 
Monguzzi Umberto 15 
Montaina Guido 84 
Montanari Attilio 13 
Monteleone Vin- 
censo 37 
Monti Gaetano 42 
Montini Giovanni 93 
Montone Arturo 68 
Morelli Mario s 
Moretti Giovanni 79 
Morganti Paolo 67 
Mori Annibale sa 
Morino Enrico 4 
Morrone Luigi 66 
Moschetta Gio- 
vanni 39 
Mozzana Carlo 86 
Mura Salvatore 35 
Muratori Carlo Fe- 
Vice 22 
Murru Giacomo 50 
Musso Enrico 87 
Musto Pasquale 44 
Michele 69 
Musumarra Nicolò 52 


N 


Nanni Carlo 46 


Nascè Francesco 


Paolo 92 
Nastasi Antonino 72 
Negri Pietro (CS 


Nicastro Arturo 57 
Nicolosi Antonio 68 
Nicotra Salvatore 62 
Nocentini Dino 90 


Norlenghi Alberto 69 

Notarianni Vincen- 
so 63 

Nurra Antonio 51 


ic) 


Oggero Cesare 17 
Oliverio Alvise 78 
Orlando Teodoro 91 
Oteri Vincenzo 22 


P 


Pacilli .difredo 40 
Pagniello 4l/redo 86 
Pagnotta Umberto 49 
Pala Michelino 81 
Palermo Carmelo 59 
Paladino Paolo 72 
Palmera Lg0 55 
Palmerio Pielro 91 
Palmieri 42/redo 51 
Mario 88 
Palminello Pasquale 77 
Palumbo Giuseppe 27 
Palleroni Dino 82 
Panagia Antonino 18 
Panara Carlo 66 
Pandolfi Edoardo 53 
Pansera Ollavio 77 
Panzuto Filippo 67 
Paolillo Stanislao 54 
Paolozzi Fortunato 85 
Pao'ucci Alberto 93 
Papa Gennoro sl 
Papagno Michele 67 
Papalia Domenico 85 
Paragona Pietro 67 
Paraninfo Angelo 53 
Parente Ferdi- 


nando 22 
Parisi Ennio 49 
Parrella Achille 76 

Tullio 82 
Parri Walter 87 


Paruta Giovanni 76 
Pasetti Ferdinando 79 


Passalacqua Gioac- 
chino s1 
Raffaele sl 


Passante Carmine 56 
Passarella Fabrivio 83 


Passera Tancredi 
Patanè Carmelo 
Pattavina Domeni- 
CO) 
Patti Giuseppe 
Pavone Antonio 
Giuseppe 
Peollli Antonio 
Pecorario Raffaele 


30 
38 


51 
52 
57 
sa 
93 
42 


Pecorella Gioranni 48 


Mariano 
Pedrazzi Arrivo 
Podrini Antonio 
Pedroli Giuseppe 
Pellegrini France- 

sc0 

Oreste 
Pellegrino Lorenzo 

Francesco 
Pellicini Ferrante 
Ponnetti Cesare 
Pope Raffaello 

Giuseppe 
Percara Ixidoro 
Perilli Giovanni 
Pernice Vincenzo 

Vincenzo 
Pertetti Cristoforo 
Perrloone Giusep- 

pe 
Perrlor Stefano 
Perrini Angelo 
Pesce Nicola 
Pessolano Angelo 
Petitbon Lodo. 
vico 
Petiti Preguale 
Pezzullo Luigi 
Piazza Antonino 

Guido 
Picazio Antonio 
Piccarreta France- 

sco 


Piceloli Ermenegil- 


do 
Piccoli Giovanni 
Piccotti Egidio 
Pigati Giovanni 
Piserchia Natale 
Pitrelli Nicola 
Pivetti Francesco 
Placidi Ettore 
Plaia Natale 
Plastina Mario 
Polese Nello 
Polosa Vincenzo 
Pomini Guido 


60 
sd 
80 
6 


21 
“ 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Pomo Felice s 
Porru Pietro 18 
Potenza Luigi 52 
Pozzuoli Francesco 91 
Preite Mario to] 
Prestileo Vincenzo BM 
Pricolo Alfonso 91 
Privitera Bene- 
detto n 
Procopio Bellarmi- 
no tr] 
Properzi-Curti Be- 
nedetto “ 
Proto Antonto 18 
Provvidenza Savino 93 
Pultrono Raffaele 50 
Purcaro Giuseppe 55 


Purpura Giovanni 


Q 


n 


Queirolo Emilio-Er- 


nesto 


Raffone Ai/' 
Rago Gioranni 


Rampi Pietro 


Rattazzi Tullio, 


4 


Regard Pietro ® 77) 


Reggio Michele 
Reitano dA 


do 


Rodrigues Felicia- 
» Co) 
Rolto Federico ®2 
Romano Gennaro 27 
Camillo 78 
Romby Paolo 17 
Rombolà Antonio 16 
Konga Gaetano 43 
Rosa Guido 83 
Rosi Vittorio 80 
, Alcide 93 
Rosiello Luigi —38 
Rossi Antonio al 
Morio si 
Ruggeri Antonino 23 
Tullio 81 

s 
Sabatini Angelo 27 
Arturo E) 
Sacchetti Nicola 58 
Saccomani Giorgio 27 
Salem Alessandro 17 
Salmò Ettore 85 
Salomone Giuseppe 45 
Salvati Giuseppe 59 
Salvatori Guplielmo 56 
Salvini Cesare 42 
Sandretti Ernesto 54 
Sandulli Pietro 41 
Sanna Alessandro 90 
|sqlsoni Carlo —60 
Saîltaga ti Francesco 82 


Salta -Maria 40 
berto 12 


Revelli Gioacchino 80>| Santillo Tommaso 83 
Riccardi Giuseppe 92° |} Santoboni Umberto 59 


Ricci Antonio 
Emanuele 
Riccò Ettore 
Righi Giuseppe 
Rinaldi Onofrio 
Orazio 
Pietro 
Riparbelli Roberto 
Ripari Enrico 
Rituool-Chinni 4- 
gostino 
Riva Umberto 
Rizzo Carlo 
Cornelto 
Gaetano 
Rizzuti Giuseppe 
Rodiné Nicola 


Santoli Pasqualino 37 
Santoro Nicolino 69 
Santorsola Dome- 
nico sa 
Santuoci Giueppe | 64 
Sardone Antonio ’ 61 
Sarnelli Tommaso 40 
Sarti Fittorio 10 
Savarino Saverio 23 
Savini Gualtiero 19 
Savino Vito s7 
Scaduto Pasquale 83 
Scafò Amedeo (o) 
Scaglione Francesco 77 
Scala Enrico 48 
Scalfati Alberto 35 
Scalisi Ionazio 41 


Soialdone Barto- 
lomeo 

Scillieri Vincenzo 
Sotortino Sulvatore 
Scotti Giuseppe 90 
Souderi Giuseppe 37 
Secchi Francesco 14 
Segre Fernando 91 
Serra Giuseppe 73 
Sesto Antonino 23 
Sevori Pompeo 39 
Siccardi Guido —87 
Signorino Rosario 20 
Silletti Michele 38 
Simola Mario 86 
Simula Ubaldo 15 
Sinapi Vincenzo 23 
Singlitico Giusep- 


53 
30 
Schirru Giuseppe 59 
56 
32 
60 


pe FU 
Sinibaldi Gugliel- 

mo ELI 
Sinisi Guido w 
Sisto Eugenio Il) 
Sofio Sant 4 


Sogno Armando ELI 
Soleri Giovanni 4 
Sorbara Emilio 20 
Sottini Giovanni 72 
Spadaveochia Do- 
mentco gi 
Spagnoletti Galileo 53 
Spagnuolo Vigorita 
Nicola 40 
Spatafora Giuseppe 71 
Sperapani Elpidio 39 


Sanillacioti Raf- 
faele 


Stagnitti France 
s00 


Sterbini Enrico 
Stisi Matteo 
Suma Cosimo 
Sunseri Giuseppe 
Suraci Bruno 
Surdi Domenico 
Suzzi Filippo 


83583388 Ss 


128 (Segue) INDICE ALFABETICO 
Testa Ugo 76 Vita Gaetano 87 
T Tomaselli Antonio 67 v Guido 61 
Toe Gomino, 29 | Vajola Nassareno 23 | Vitale Nteola pa 
Taddia Leo a ee: Valdameri Giuseppe 28 cms S 
Torre Salvatore 49 Vitolo Emanuele 25 
TeGlAndrto: fr Toscano Pincenzo 34 | VAlOnte Gioacchino 23 | vol 
ipe Massini 10 
mando 66 Valenti Antonino 87 
‘Trani Natolino 33 
Talenti Cesare 26 Valenzano Giu- z 
Paolo 32 
Tanoredi Urbano 84 | mupiecioni Ema seppe 60 
Tanzer Francesco 69 | "Due 59 | Vannooci Quintitio 23 | Zattiro Antonino 12 
Tappi Primo 50 Vassalli Giovanni 28 Edoardo 78 
Tarchi Virgilio 36 | Treves Aristide 90 | vassolo Antonio 73 Giovanni 4 
Tarduoci Mario 75 | Trifiletti rino 57 | Vastola Mario 73 | Zambra Ettore 76 
Tarquini Cairo 54 | ‘rroina Francesco 63 | Vasta Giuseppe 64 | Zanelli Alberto 91 
Tarsia Giuseppean- d Venditti Emilio 45 | Zantagna Riccardo 55 
tonio dp | eeabatare 46 Vendra Salvatore 36 | Zanuttin! Primo 11 
Tatarelli Luigi 26 ome) 41 | Ventura Pittorio Zecca Cosimo si 
Tattoni Fileno 35 | Trotta Enrivo 85 Emanuele TI | Zicohieri Leone 73 
Tecce Pasquale 10 | mutano Rafasle 51 | Vette:by Giovanni 77 | Zingale Salvatore 60 
Tedde Giuseppe 13 | muri antonio 17 | Vetu80hi Pasquale 42 | Zingalos Giusenpe 93 
Tedeschi Giacomo 25 Li Viggiano Alfredo 24 | Zini Giovanni 80 
Nicola tri Vigliani Feferico 22 | Zoocali Fortunato 80 
Telese Vincenzo 33 Vimeroati Zauizi 64 | Zodda Aldo 90 
Tenaglia Giuseppe 20 U Viola Domenico 59 | ZonaDemetrio 55 
Terranova dlfo 29 Pietro 12 | Zoppi Zelio 80 
Salvatore 56 Virgilio Saverio 55 | Zuddna Silio 26 
61 | Urtoter Fernando 47 | visconti Giuseppe 18 | Zuretti Sattatore 66 


Terzi Federico 


